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Introduction: L'hydrothérapie est une modalité de traitement combinant l’effet de 
l’immersion en milieu aquatique et celui de l’exercice thérapeutique. Elle est sous-utilisée et peu 
de protocoles et de guides de pratique sont disponibles actuellement. 
Objectifs: Utiliser les meilleures données probantes pour développer une banque 
d’exercices aquatiques et la rendre accessible sur page web. 
Méthodologie: Recherche dans les bases de données: Pubmed, Cochrane, PEDro, 
Medline, CINAHL, Embase (1946-2012). Les mots-clés utilisés sont: hydrotherapy, aquatic 
therapy, osteoarthritis, knee, hip, joint replacement, back, lumbar, chronic, brain injury, stroke, 
multiple sclerosis, cerebral palsy, motor skill disorder, fibromyalgia, elderly, aged, balance, 
water-based exercise. 
Résultats: La littérature recommande en moyenne 3 séances d’hydrothérapie par 
semaine. L'intensité des entrainements varie et les séances durent de 20 à 60 minutes selon les 
clientèles. Des exercices aérobiques, de mobilité articulaire, de renforcement, d'équilibre et de 
souplesse composent les différents programmes. Une température thermo-neutre s'applique à 
toutes les clientèles, sauf pour les individus atteints de sclérose en plaques. Pour les clientèles 
étudiées, l'hydrothérapie a démontré des effets bénéfiques sur la qualité de vie,  la douleur,  la 
fonction, la force musculaire et l'endurance cardiovasculaire. 
Conclusion: Bien que des effets positifs aient été démontrés, les paramètres 
d'entrainement ne sont pas toujours bien définis. Pour certaines clientèles, le manque 
d'évidences limite l'élaboration de recommandations précises. Le jugement du clinicien est donc 
indispensable pour déterminer les paramètres optimaux. L'hydrothérapie est une avenue de 
traitement accessible et prometteuse pour diverses clientèles et d’autres études sont 
nécessaires afin de tirer de meilleures conclusions. 
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 Section 1 : Généralités sur l’hydrothérapie 
1.1 Introduction 
L’hydrothérapie est une modalité de traitement en physiothérapie sous-utilisée dans les 
divers milieux cliniques. Bien qu’abordée à quelques reprises au cours de la formation 
universitaire, la rareté de protocoles et de guides de pratique disponibles fait en sorte que les 
étudiants se sentent souvent mal outillés quant à l’application de cette modalité. Le présent 
travail tentera donc de pallier à ce manque en faisant une revue de littérature des évidences 
actuelles en hydrothérapie et de développer un outil accessible aux étudiants et aux cliniciens. 
Dans le cadre de ce travail dirigé, plusieurs éléments de la physiothérapie en milieu 
aquatique seront élaborés. Tout d’abord, les différentes propriétés et les principaux effets 
physiologiques de l’eau seront décrits. Ensuite, il sera question des différents effets de l’eau en 
fonction de la température. Suivra, une section discutant de la prévention des infections en 
milieu aquatique. De plus, le matériel de base à avoir pour tout traitement d’hydrothérapie sera 
présenté. Cette section se terminera par une présentation des précautions et contre-indications 
ainsi que les critères d’intolérance à l’effort aux traitements d’hydrothérapie. 
Ensuite, différentes clientèles seront étudiées. Premièrement, les effets de 
l’hydrothérapie sur la population souffrant d’arthrose du membre inférieur ainsi que celle ayant 
subi une arthroplastie seront présentés. Deuxièmement, les effets de cette modalité sur une 
clientèle présentant une affection neurologique ou pédiatrique, soit l’accident vasculaire 
cérébral, le traumatisme crânio-cérébral, la sclérose en plaques ainsi que la déficience motrice 
cérébrale seront élaborées. Troisièmement, les bénéfices associés à un traitement d’exercices 
aquatiques chez les sujets souffrant de lombalgie chronique seront rapportés. Finalement, les 
impacts de l’hydrothérapie dans le traitement du déconditionnement et de l’équilibre chez les 
populations gériatrique et fibromyalgique seront abordés. 
1.1.1 Histoire de l'hydrothérapie et propriétés physiques de l'eau 
Hydrothérapie est un mot dérivé du grec hydro et therapeia soit respectivement eau et 
guérison. L'hydrothérapie est donc définie comme une modalité de traitement faisant recours à 
une utilisation de l'eau de façon intrinsèque ou extrinsèque au corps pour le traitement de 
diverses problématiques physiques et psychologiques. Dans ce travail dirigé, l'hydrothérapie 
extrinsèque au corps et plus spécifiquement l'immersion seront abordés. L'hydrothérapie est 
apparue il y a de cela des millions d'années soit vers le 4ème siècle avant Jésus-Christ et son 
utilisation fût perpétuée à travers le temps et à travers le monde (1). Cette modalité 
thérapeutique date du temps d'Hippocrate, un philosophe qui avait pour hypothèse que toute 
  
2 
maladie était causée par un déséquilibre au niveau des fluides corporels (1). Par la suite, les 
romains ont entrepris la construction de bains thérapeutiques notamment pour la guérison des 
soldats et cette pratique s'est poursuivie jusqu'aux années 1900 (1). Toutefois, ce n'est qu'en 
1940 que l'hydrothérapie fut davantage reconnue à titre de complément thérapeutique. 
L'environnement aquatique permet notamment à des individus ayant des restrictions physiques 
de bénéficier d'une approche douce de traitement ou encore de participer à diverses activités 
physiques grâce à  ses propriétés physiques uniques soit la flottabilité, la densité relative, la 
pression hydrostatique, la viscosité et la thermodynamique (2) ainsi que par le principe 
d'Archimède. 
1.2 Principes à la base de l’hydrothérapie 
1.2.1 Flottabilité et principe d’Archimède 
La flottabilité est une propriété de l’eau découlant du principe d’Archimède se traduit 
comme la force verticale exercée sur un objet lorsque celui-ci est immergé dans un fluide (3). Le 
principe d’Archimède dicte que la force antigravitaire de flottabilité dépend du poids du volume 
de fluide déplacé par l’objet immergé (3). Autrement dit, lorsqu'un corps est immergé, ce dernier 
déplace une certaine quantité d'eau et une force de réaction proportionnelle au volume d'eau 
déplacé est produite (2, 4). Par l'action de cette force antigravitaire, lors de l'immersion verticale 
du corps, une décharge des structures anatomiques portantes est observée (4, 5).  Par 
exemple, lors de l'immersion au niveau du cou, seul le poids de la tête est supporté par le corps. 
Au niveau de l’ombilic, environ 50% de la charge du corps est supportée par l'eau, alors que le 
50% hors de l’eau est soumis à la force de gravité et est supporté par la structure corporelle (2). 
C'est d'ailleurs ce qui permet aux individus aux prises avec des déficiences articulaires tel 
l'arthrose à la hanche ou encore des déchirures ligamentaires de pratiquer des exercices de 
renforcement actifs-assistés plus rapidement en réadaptation (2). L'hydrothérapie a aussi été 
énoncée comme une avenue de traitement sécuritaire pour le reconditionnement physique des 
individus obèses car l’eau permettrait, grâce au principe de flottabilité, de réduire la mise en 
charge sur les articulations portantes (2). Il est important de noter que la force de flottabilité peut 
être adjuvante au mouvement si celui-ci est dans la direction de cette force c'est-à-dire vers la 
surface de l’eau (6). Dans leur étude, Thein et coll. ont favorisé une abduction active de l’épaule 
en utilisant ce principe permettant ainsi une contraction musculaire active assistée de la force 
passive de l’eau (6). Toutefois la force de flottabilité peut aussi être résistive si le mouvement est 




La densité d'un liquide réfère à la masse par unité de volume de celui-ci. Chaque type de 
tissu a sa propre densité ou masse volumique. Les os longs comme le fémur, ont une densité 
d’environ 1.85 alors que les os courts tels les corps vertébraux ont une densité approximative de 
0,47. Le tissu adipeux a pour sa part une densité d’environ 0,85. Une fois les poumons remplis 
d’air la densité globale du corps en de 0,97 comparativement a 1,1 à volume résiduel (7). Si la 
masse volumique d'un corps est plus petite ou égale à celle de l'eau qui est de 1, ce corps aura 
tendance à flotter (4). Comme les hommes ont davantage de masse musculaire que les 
femmes, il est normal que leur flottabilité soit moindre (2). En moyenne, le corps a une masse 
volumique de 0,974 kg/m3 ce qui veut dire que le poids de l'eau déplacé par le corps est 
légèrement supérieur et que ce dernier subit une force vers le haut égale au déplacement de 
l'eau (2). 
1.2.3 Viscosité  
La viscosité est le degré de friction spécifique à un fluide lors du mouvement ou encore 
le degré de résistance d'un fluide lorsque ce dernier est déformé par exemple par un 
mouvement (2). Cette propriété est attribuable à la force des liaisons chimiques entre les 
molécules (4). Lors de l'exécution d'un mouvement, deux types de courants entre en jeu et 
s'additionnent à la viscosité de l'eau soit le courant de base du fluide et la turbulence (8). La 
turbulence est produite lorsque les  molécules d’eau circulant à la base dans la même direction 
rencontrent un objet. Elles sont alors projetées dans toutes les directions et c’est ce qui se 
nomme la turbulence (8). Plus la vitesse du mouvement est grande, plus turbulence  et par le 
fait même la résistance est grande (5). Toutefois dès l'arrêt du mouvement, la viscosité s'oppose 
à l'inertie du mouvement et au moment de force (2). En physiothérapie, l’ajustement de la 
vitesse et de la direction du mouvement permet de varier la résistance et ainsi assurer un 
renforcement ou une mobilisation des segments (5). 
1.2.4 Pression hydrostatique 
La pression exercée par l'eau est directement proportionnelle au niveau d'immersion et à 
la viscosité du fluide(8) Il est aussi important de noter que la pression hydrostatique est égale 
dans toutes les directions vers le corps immergé (9). La force hydrostatique de l'eau est de 22,4 
mmHg pour 0,33 m de profondeur environ (2, 5). Proportionnellement, la tension artérielle 
diastolique est légèrement inférieure à celle exercée par l'eau lorsque le sujet est en immersion. 
De plus, l'augmentation du retour veineux conséquente à l'immersion favorise la réduction de 
l'œdème du à l'insuffisance veineuse  et favoriserait par le fait même une meilleure fonction 
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cardiaque. La position verticale est celle où les meilleurs effets relatifs à la pression 
hydrostatique sont observés (2) 
1.2.5 Thermodynamique 
La thermodynamique réfère à la capacité d'une substance de conserver et de conduire la 
chaleur (2, 4). L'eau a une capacité thermique 1000 fois supérieure à celle de l'air ambiant et 
transfère la chaleur 25 fois plus rapidement que l'air (2). Dès l'immersion du sujet, le transfert de 
chaleur débute de façon à ajuster la température le corps qui a une capacité thermique 
inférieure à celle de l'eau (2). Un large éventail de températures est utilisé pour l'hydrothérapie 
et selon le problème du sujet, celle-ci sera ajustée. 
1.2.6 Température de l’eau 
L’eau possédant une conductivité de chaleur 25 fois plus élevée que l’air, plusieurs 
bénéfices peuvent être obtenus en hydrothérapie grâce à la variation de la température de cette 
dernière (2). Tout d’abord,  on retrouve dans la littérature principalement trois catégories de 
température utilisée en hydrothérapie, soit la cryo, neutro et thermo-hydrothérapie, qui seront 
détaillés dans cette partie du travail. Il est important de mentionner qu’une panoplie d’auteurs 
s’est avancée sur la température dite neutre, c’est-à-dire qui n’entraîne théoriquement aucun 
changement physiologique au niveau du tonus musculaire, du système cardiorespiratoire ou de 
la réponse métabolique (4). Effectivement, selon une recension des écrits de Campion (1990), la 
température correspondant à un traitement en neutro-hydrothérapie s’étale sur un intervalle 
allant de 30.5 à 37°C ou 87 à 98.6°F (10). Becker (2009) suggère qu’une température entre 33.5 
et 35.5°C serait considérée comme étant neutre (2). Koury (1996) a rapporté un intervalle 
critique se trouve entre 89 et 92°F pour lequel les patients peuvent être sensibles à un 
changement d’1°F (11). Konlian parle d’une température de 92°F comme étant neutre (12). En 
tenant compte des valeurs les plus souvent rapportées et de la plus récente revue de la 
littérature de Bélanger (2010), il est juste d’affirmer que la neutro-hydrothérapie correspond à un 
traitement dans une eau maintenue à une température entre 90 à 93°F ou 32 à 34°C (4, 10).  
Ensuite, un entraînement en thermo-hydrothérapie, c'est-à-dire dans une eau maintenue 
à une température au-dessus de 93°F ou 34°C,  permet de réduire la tension musculaire et la 
douleur, ce qui favorise un environnement relaxant et confortable pour le patient dès le stade 
aigu (4, 11). Effectivement, la chaleur de l’eau amène une vasodilatation généralisée, entraînant 
une augmentation du flot sanguin et du métabolisme de base, résultant en un effet de sédation 
(4, 13). Une sélection judicieuse de la température permet de maximiser la séance d’exercices 
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concernant les bénéfices mentionnés ci-haut, mais joue également un rôle au niveau 
psychologique (11).  
Par ailleurs, un entraînement en cryo-hydrothérapie (sous 90°F ou 32°C) engendre une 
vasoconstriction des vaisseaux sanguins, causant une diminution du flot sanguin et un 
ralentissement du métabolisme basal et résultant en une revigoration généralisée (4, 13). De 
plus, la cryo-hydrothérapie peut augmenter la tolérance à l’exercice chez plusieurs personnes. 
En se basant sur les écrits d’Astrand et Rodahl (1986), il apparaît que l’épuisement survient plus 
tôt lors d’un entraînement d’intensité élevée dans un milieu où la température est élevée. 
Effectivement, le sang, en plus de transporter l’oxygène vers les muscles en demande, doit 
acheminer la chaleur du corps vers la peau, ce qui représente une augmentation de la charge 
de travail du cœur (11).  Puisque le stress dû à la chaleur augmente la fréquence cardiaque 
pour une charge de travail donnée, une diminution de la température de l’eau pourra entraîner 
une diminution de la fréquence cardiaque tout en améliorant la tolérance à l’effort (11). 
Selon plusieurs auteurs, la température à utiliser avec une majorité de patients 
correspond à celle associée à la neutro-hydrothérapie (2, 10, 12). Becker reconnaît cependant 
certaines clientèles qui pourraient bénéficier des effets de la cryo ou thermo-hydrothérapie et qui 
seront détaillées ultérieurement dans ce travail (2). 
1.3 Les infections en milieu aquatique 
1.3.1 La population à risque  
Évidemment, la partie de la population la plus à risque d'attraper une infection en milieu 
aquatique est celle qui est immunosuprimée. Cette immunosuppression peut être entre autres 
provoquée par des pathologies immunosuppressives comme le VIH et le cancer. L'âge 
(personnes âgées !65 ans, nouveau-nés, jeunes enfants), la médication (i.e. chimiothérapie), le 
statut nutritionnel si il comporte des carences, les femmes enceintes ou des facteurs génétiques 
sont aussi des facteurs de risque. En plus de la prévalence plus élevée des infections chez la 
population immunosuprimée, elle tend aussi à présenter des symptômes plus sévères suite 
((14) cité dans (15)). Plusieurs statistiques appuient le statut fragile de ces populations. En effet, 
certaines études ont prouvé que les infections gastro-intestinales font partie des problèmes les 
plus fréquents chez les personnes présentant (SIDA)  et que 50-90% des gens ayant le VIH ou 
SIDA souffrent de diarrhées chroniques et que ces effets peuvent être fatals ((16) cité dans 
(15)).  Dans le même ordre d'idées, les patients immunosuprimés suite à des traitements de 
chimiothérapie ont montré une un taux de mortalité de 53% suite à une infection par un 
adénovirus ((17) cité dans (15). Finalement, les patients vivant dans les centres d'hébergement 
  
6 
présentent aussi un plus haut taux de mortalité suite à une infection pathogène ((18) cité dans 
(15)). Il est donc important pour un physiothérapeute de bien connaître le profil immunologique 
de son client avant de lui proposer des activités en piscine afin de limiter les risques de 
morbidité et de mortalité.  
1.3.2 Facteurs de risques et prévention 
Un des facteurs augmentant le risque d'infection inter-sujets est la densité élevée de 
baigneurs. Celle-ci peut être contrôlée par le personnel médical pour respecter les normes de la 
piscine. L'hygiène personnelle est aussi un facteur important, d'où la pertinence de faire prendre 
une douche aux patients avant chaque séance d'hydrothérapie et de s'assurer qu'ils soit 
continent. Comme il le sera souligné plus tard, la présence de plusieurs pathogènes est 
directement reliée à l'infection du milieu aquatique par des fèces humaines. Un nombre 
important de cas rapportés de Cryptosporidium dans les piscines serait probablement relié à des 
baigneurs ayant eu des incontinences fécales ((19) et (20) cité dans (15)). Ensuite, il est 
important de prendre en compte le risque d'ingestion d'eau pour chaque activité effectuée dans 
la piscine et d'adapter le programme d'exercices pour en limiter l'impact. Les coupures ou 
abrasions de la peau peuvent contribuer à infecter l'eau d'une piscine et ne devraient donc pas 
être exposées directement à l'eau. Plusieurs bactéries environnementales comme les 
Pseudomonas, les Aeromonal et les vibrios halophiles sont des pathogènes opportunistes qui 
peuvent infecter une plaie et engendrer une menace mortelle. Finalement, un des points les plus 
importants est le contrôle adéquat de la qualité de l'eau du milieu aquatique qui devrait être fait 
régulièrement pour, entre autres, s'assurer que le taux de chlore est adéquat. 
1.3.3 Pathogènes problématiques les plus fréquents en piscine 
Spore 
Cryptosporidium: Contamination d'eau par matière fécale. La majorité des cas 
rapportés dans des piscines. Les risques de mortalité et de développer des séquelles 
permanentes sont bas, cependant l'infection aigüe peut perdurer longtemps chez les patients 
immunosuprimés. Dû à sa résistance au chlore, ce pathogène est celui qui risque le plus d'être 
responsable des infections en piscine, beaucoup plus que les pathogènes dérivés d'une 







Mycobacterium avium: Retrouvés particulièrement dans les piscines les mycoses 
peuvent avoir des conséquences variables selon la source leur source. La majorité des cas 
résultant en une infection de la peau chez les patients immunosuprimés. 
Bactéries 
Camylobacter jejuni: Retrouvée dans de l'eau de piscine contaminée par des matières 
fécales. Une des causes les plus communes de gastroentérites et de séquelles chroniques.  
E. coli 0157 : Retrouvée dans des piscines chlorées de manière insuffisante 
contaminées par des matières fécales. Symptômes aigus modérément sévères et de durée 
modérée. Possibilité de séquelles chroniques. 
Parasite 
Giardia: Parasite vivant dans l'intestin des hommes. Peut survivre hors du corps humain 
pour une longue période. Il est transmis lorsqu'une eau contaminée par des matières fécales est 
avalée.  
Virus 
Adenovirus: Retrouvé dans de l'eau de piscine chlorée de manière insuffisante et 
contaminée par des matières fécales. Aucun cas fatal rapporté dans les piscines. Ces infections 
sont modérées.  
Echovirus: Retrouvé principalement dans de l'eau de piscine contaminée par des matières 
fécales ou par des sécrétions de la gorge et des yeux (15). 
Vous retrouverez en annexe les principaux symptômes aigus lors d'une infection par les 
plus importants des pathogènes énumérés ci-haut (Annexe 1).  
1.4 Matériel et installations 
Plusieurs types de matériel peuvent être utilisés pour des exercices d’hydrothérapie. En 
premier lieu, les accessoires d’aide et de support à la flottaison peuvent être utilisés soit pour 
faciliter un mouvement, pour offrir une résistance supplémentaire, ou pour supporter le poids du 
corps lors d’exercices en eau profonde ou en position allongée. Ce type de matériel comprend : 
des flotteurs pour les bras ou les chevilles, des bouées pour tirer (pull-boy), des flotteurs pour le 
cou et des haltères en mousse qui offrent une résistance au mouvement. Les planches, les 
vestes et les ceintures de flottaison font aussi partie de cette catégorie de matériel et viennent 
en support au poids corporel. Le second type de matériel comprend les outils de stabilisation 
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servant à fixer une partie du corps pour en exercer une autre. Ce type comprend des bancs et 
des barres fixes. Le bord de la piscine pourrait aussi être considéré, car il peut servir à stabiliser 
le sujet de différentes façons. En troisième lieu, outre les haltères en mousse et les flotteurs, 
d’autres accessoires de résistance peuvent être utilisés lors de programmes de renforcement. 
Ainsi, des palmes, des bottes de résistance, des chaussures aquatiques, des palmes pour les 
mains, des gants aux doigts palmés, etc sont souvent utilisés. Pour le renforcement du tronc, il 
n’existe pas d’outil comme tel, mais il s’agit d’utiliser les principes de renforcement de base en 
ajoutant des mouvements résistés des membres périphériques. Finalement, il existe des 
accessoires utilisés pour les exercices aérobiques, bien que ces exercices sont effectués sans 
ou avec très peu de matériel. Des steps aquatiques ainsi que des tapis roulants et des vélos 
stationnaires aquatiques sont aussi disponibles sur le marché (11) 
Pour ce qui est de la piscine, son architecture est variable d’un endroit à l’autre. Par 
contre, certains aspects devraient être considérés avant la construction ou l’installation d’une 
piscine à des fins thérapeutiques. Par exemple, l’accès à la piscine devrait être adapté à des 
personnes à mobilité réduite, donc elle devrait être construite au niveau du sol ou être 
accessible en ascenseur. De plus, des rampes d’accès devraient être installées à l’extérieur de 
l’immeuble. Les vestiaires doivent être adaptés aux clientèles à mobilité réduite et permettre un 
accès direct au bassin. Pour la piscine, trois éléments clés sont à respecter : 1) la facilité 
d’accès à l’eau, 2) la versatilité d’usage et 3) la sécurité. L’entrée à l’eau peut être facilitée par 
des rampes d’accès, un lève personne ou une plate-forme élévatrice. Il est aussi  important que 
la piscine puisse s’adapter à diverses clientèles requérant différentes installations. Ainsi, un 
plancher mobile permettant différentes profondeurs et un éventail de températures sont 
avantageux. Pour l’aspect sécurité, il est possible d’installer des dispositifs d’alarme sur les murs 
et le plancher de la piscine ainsi que dans les vestiaires. Il est important que des repères de 
profondeur soient installés au fond de la piscine. De plus, le revêtement du bord de la piscine 
devrait être antidérapant (coefficient de friction entre 0,6 et 0,7) et d’une largeur minimale de 
2,43 m (8 pieds). Les marches devraient aussi être marquées d’une bande contrastante. Dans 
un autre ordre d’idée, l’éclairage et l’acoustique de la piscine sont importants pour motiver les 
patients, mais aussi pour la sécurité. Il est important de contrôler le pourcentage d’humidité, la 
clarté et la température de l’eau. Dans les piscines thérapeutiques, la l’humidité, la limpidité de 
l’eau et sa température doivent être contrôlées.  La température de l’air ambiant devrait se situer 
entre 2 et 4˚C au-dessus de la température de l’eau (11).  
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1.5 Précautions et contre-indications 
Puisque l’hydrothérapie est une forme d’exercice, les précautions et contre-indications 
générales à l’exercice s’appliquent. Selon l’American Geriatrics Society, les contre-indications 
absolues de l’exercice sont : 1) une arythmie non-contrôlée, 2) un bloc du troisième degré, 3) 
des changements récents à l’électrocardiogramme, 4) de l’angine instable, 5) un infarctus du 
myocarde aigu, 6) une insuffisance cardiaque congestive aiguë. Les contre-indications relatives 
à l’exercice en général sont : 1) une pression artérielle au repos élevée (systolique >200 mmHg, 
diastolique >100 mmHg) 2) une pression artérielle à l’effort élevée (systolique >250 mmHg, 
diastolique >120 mmHg) 3) une maladie infectieuse active, fièvre, 4) une cardiomyopathie, 5) 
une maladie valvulaire, 6) une dyspnée sévère, 7) insuffisance cardiaque, 8) des extrasystoles 
ventriculaires multifocales, 9) une maladie métabolique non-contrôlée, 10) de l’asthme, 11) un 
problème orthopédique qui empêche la pratique d’activités physiques (22, 23).  
L’association canadienne de la physiothérapie (ACP) a émis des recommandations 
concernant les contre-indications et les précautions reliées à l’utilisation de bains chauds. En 
voici quelques exemples : Patient ayant 1) une sensibilité altérée à la température, 2) une 
inflammation ou une blessure aiguë, 3) un problème de circulation, 4) une hémorragie, 5) un 
cancer, 6) une thrombose veineuse, 7) une infection de la peau, 8) une grossesse, etc. 
Cependant, puisque les températures utilisées ne sont pas assez élevées et ces contre-
indications ne sont pas vraiment applicables dans le cas d’exercices en piscine (24). Dans son 
livre paru en 2010, Bélanger mentionne aussi que les patients présentant une plaie avec tissus 
macérés, ceux qui sont allergiques aux solutions utilisées dans l’eau ainsi que les femmes 
enceintes dans le premier trimestre devraient éviter l’hydrothérapie. À des températures se 
situant en thermo-hydrothérapie, celle-ce est contre-indiquée chez les patients souffrant de 
sclérose en plaques. De plus, il ajoute que les gens qui ont peur de l’eau sont à surveiller et les 
parients ayant une blessure de ma moëlle épinière au niveau cervical devraient utiliser la cryo-
hydrothérapie avec précaution. Il faut aussi prendre des précautions avec des patients qui se 
présentent post-infarctus avec une capacité fonctionnelle en d’environ 4 METs ainsi que ceux 
qui utilisent des désinfectants au cuivre et à l’argent. Toutefois, ces contre-indications et 
précautions s’appliquent plus au bains chauds et froids et moins aux exercices en piscine ((4) p. 
163-165).  
Selon un guide de pratique pour les physiothérapeutes australiens travaillant en 
hydrothérapie (25), une liste plutôt exhaustive de précautions est applicable. Les clients 
devraient être évalués individuellement pour éliminer certaines conditions. Les précautions et 
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contre-indications touchent plusieurs systèmes. En effet, les pathologies du système 
cardiovasculaire tels l’hypertension, l’hypotension, les maladies cardiaques, les maladies 
vasculaires périphériques, les migraines et les étourdissements sont des exemples de 
précautions liées à ce système. Les autres précautions touchent le système nerveux central, le 
système gastro-intestinal, le système génito-urinaire, les yeux et les oreilles, la peau et le 
système immunitaire ((25) annexe II p. 16-18). Outre les contre-indications générales à 
l’exercice, l’hydrothérapie en comporte peu. En effet, les contre-indications directement liées à 
l’hydrothérapie sont : 1) Incontinence fécale non contrôlée, 2) Patient porteur de ERV ayant une 
plaie, 3) Des menstruations non protégées, surtout si la patiente est porteuse du VIH ou de 
l’hépatite B, 4) Tout saignement non protégé est considéré comme une contre-indication. Les 
plaies, lorsque non recouvertes, font partie des contre-indications. Selon une autre source, les 
infections sévères, l’insuffisance cardiaque et respiratoire font aussi partie des contre-indications 
(26). Cependant, des études récentes auprès de la population insuffisante cardiaque ont 
démontrées que l’hydrothérapie était un mode d’entrainement sécuritaire et qu’il s’agissait plus 
d’une précaution que d’une contre-indication (27-31).  
1.6 Signes et symptômes d’intolérance à l’effort 
Puisque l’hydrothérapie est une activité qui entraine le système cardiorespiratoire, il faut 
être vigilant pour ce qui est des signes et symptômes d’intolérance à l’effort. De plus, comme il 
est impossible d’utiliser certaines machines dans l’eau, le patient devra apprendre à utiliser 
l’échelle de Borg ou l’échelle de Borg modifiée pour ajuster l’intensité de l’effort selon ce qui lui 
est recommandé. Il devrait aussi être capable de prendre son pouls et de respecter les limites 
imposées. Les signes et symptômes d’intolérance à l’effort qui peuvent être observés lors de 
l’exercice sont : une angine sévère, de l’ataxie, des étourdissements, un début de syncope, de 
la cyanose, de la pâleur, nausée, vomissement. Ces derniers nécessitent l’arrêt de l’activité. 
D’autres signes et symptômes peuvent être observés comme la fatigue, la dyspnée, des 
sifflements des voies respiratoires, des crampes musculaires, de la claudication, de la douleur 
rétro-sternale qui augmente. Ceux-ci nécessitent le jugement du clinicien et du patient quant à 
l’arrêt de l’exercice (23). 
 Section 2 : L’hydrothérapie appliquée à une clientèle souffrant 
d’arthrose du membre inférieur 
Par Laurence Lessard-Jean 
2.1 Introduction 
L’arthrose, ou ostéoarthrose, est une des conditions musculosquelettiques les plus 
présentes mondialement. Sa prévalence ne fera qu’augmenter avec le vieillissement de la 
population (32, 33). L’arthrose consiste en des changements morphologiques, biochimiques, 
moléculaires et biomécaniques qui impliquent les cellules et la matrice du cartilage articulaire. Ils 
entrainent un ramollissement, une fibrillation, une ulcération et une perte du cartilage articulaire, 
une sclérose et une éburnation de l’os sous-chondral, des ostéophytes et des kystes sous-
chondraux ((34)p.48). Concrètement, elle apparaît comme étant une dégénérescence graduelle 
du cartilage et des tissus adjacents comme les os, les ménisques et les ligaments ((34) p.889). 
Plus la maladie avance, plus le cartilage se détruit, devient épais et irrégulier. Cette dégradation 
diminue l’espace articulaire, ce qui peut mener à la formation d’ostéophytes. Des changements 
surviennent aussi au niveau de la capsule, de la membrane synoviale (inflammation) et des 
muscles péri-articulaires (35). L’ostéoarthrose touche principalement les mains, les genoux et 
les hanches, le cou et le dos (35, 36). Aux États-Unis, elle est la cause de plus de 150 000 
chirurgies de remplacement articulaire par année (37). Cette condition touche plus de 10% de la 
population canadienne (36). Lorsque la condition est chronique, elle est associée à une 
diminution de la condition physique générale et est corrélée à un plus haut taux de comorbidité 
cardiovasculaire (34, 38). L’importance du problème augmente avec l’âge. En effet, les hommes 
de plus de 45 ans ainsi que les femmes de plus de 55 ans sont davantage touchés. La majorité 
des personnes âgées de 70 ans et plus souffre d’arthrose. De plus, 80% de cette population 
présentent des limitations de mouvements et 25% ont de la difficulté à accomplir des tâches de 
la vie quotidienne en raison de la pathologie (36, 39). La gonarthrose, plus précisément, touche 
environ 10% des gens âgés de 55 à 74 ans en Amérique du Nord, tandis que la coxarthrose en 
toucherait seulement 3% (34). Plusieurs types de traitements conservateurs ont démontré leur 
efficacité auprès de cette clientèle. En effet, il a été démontré que le simple fait d’augmenter son 
niveau d’activité physique réduit les symptômes reliés à l’arthrose (40-42). 
Cependant, il n’est pas toujours évident, pour une personne souffrant d’arthrose du 
membre inférieur, d’augmenter son niveau d’activité en raison de la douleur causée par 
l’exercice. Il faut donc trouver un moyen de s’entrainer avec un minimum de douleur pour 
favoriser l’adhérence au traitement. Un des types de traitement utilisé est l’hydrothérapie et c’est 
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de cette modalité dont il sera question dans ce travail. L’hydrothérapie est une belle alternative 
de traitement ayant démontré une efficacité thérapeutique et les experts la considèrent comme 
l’un des traitements les moins irritants pour l’arthrose du genou (32). Ses effets significatifs 
particulièrement sur la douleur et la fonction ont par ailleurs été mis en évidence dans une étude 
sur le rapport coût-efficacité menée au Royaume-Uni en 2005 (43). Par rapport à un traitement 
conventionnel en physiothérapie, les exercices de groupe donnés dans une piscine 
communautaire ont eu un meilleur rapport coût-efficacité. 
L’objectif de ce mémoire sera de faire une recension des écrits récents au sujet de 
l’hydrothérapie chez des gens atteints d’arthrose du membre inférieur afin de déterminer les 
paramètres optimaux d’entrainement en milieu aquatique pour cette clientèle. Il sera donc 
question dans cette partie du travail, des effets thérapeutiques de l’eau bénéfiques aux gens 
souffrant d’arthrose. Notamment ses effets sur l’œdème ainsi que l’impact de la réduction de la 
mise en charge sur les articulations. Ensuite, les paramètres d’hydrothérapie utilisés dans la 
littérature actuelle tels que la température, la profondeur et la durée seront décrits. De plus, les 
nombreux effets visés par les entrainements et les paramètres spécifiques en milieu aquatique, 
spécialement sur la force musculaire ainsi que sur les amplitudes articulaires, la souplesse, la 
douleur, la vitesse et la distance de marche seront étudiés. Il sera aussi question de l’utilisation 
de pansements hydrofuges dans les cas d’arthroplastie pour permettre une mobilisation précoce 
des articulations. Finalement, les programmes d’exercices utilisés dans la littérature seront aussi 
décrits selon la méthode FITT, soit la fréquence, l’intensité, la durée et le type d’exercices 
utilisés. La structure des séances, la progression des exercices et le matériel spécifique à cette 
clientèle seront aussi des éléments étudiés. 
2.1.1 Méthodologie 
Cette section du travail est basée sur une recension des écrits qui a été effectuée à partir 
des bases de données MEDLINE, EMBASE Cochrane, PEDro ainsi que PubMed en se servant 
des mots clés « hydrotherapy », « aquatic therapy », « osteoarthritis », « hip », « knee » ainsi 
que « joint replacement ». À des fins de compréhension, les articles retenus étaient en anglais, 
mais aucune restriction de langage n’a été imposée lors de la recherche. De plus, les articles 
parus avant 2000 ont été exclus. Parmi les articles retenus, dix d’entre eux étaient des revues 
systématiques, des revues de la littérature ou méta-analyses, 14 des essais cliniques 
randomisés et quatre des guides de pratique. Les essais cliniques randomisés avec une cote 
PEDro de 6/10 et plus ont été étudiés plus attentivement et sont résumés dans l’annexe 2. 
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2.1.2 Tableau clinique 
Les principaux symptômes reliés à l’ostéoarthrose sont la douleur, la raideur, la perte de 
fonction, les crépitements, l’œdème occasionnel, la perte de mobilité, la faiblesse musculaire, 
l’instabilité posturale ou à la marche et une faible endurance cardiovasculaire (22, 32, 37, 44). 
Conséquemment, la qualité de vie de ces gens se trouve grandement affectée (32, 35, 44). 
Puisque la douleur augmente avec l’activité physique et le mouvement (34, 37, 45), ces gens 
ont tendance à adopter un mode de vie sédentaire, ce qui est en contradiction avec le principal 
but de traitement avec cette population. De plus, les gens souffrant d’arthrose de la hanche ou 
du genou ont une diminution de 15 à 20% de leur capacité aérobique (46). Le maintien de ces 
capacités est crucial, car le niveau d’indépendance du patient est relié à la diminution de la 
mortalité et du taux d’admission en centre hospitalier ((47) cité dans (48)). L’atrophie musculaire 
est un autre des principaux problèmes retrouvés chez les gens souffrant d’arthrose. Il n’est pas 
déterminé si c’est cette atrophie qui cause en partie la dégénérescence articulaire ou s’il s’agit 
d’un résultat de la pathologie. Ce qui est bien établi est que cette atrophie, principalement des 
muscles péri-articulaires du genou et de la hanche, cause une diminution de l’absorption des 
chocs lors des activités telles que la marche et augmente de façon importante le stress imposé 
aux articulations (43). Cela contribue à la dégradation du cartilage et à l’aggravation de la 
condition. L’inactivité physique contribue aussi à l’atrophie musculaire et ce phénomène est 
observé chez une grande partie de cette population en raison de la douleur présente aux 
articulations (22, 43). De plus, cette sédentarité contribue à augmenter les risques de 
comorbidités comme les maladies coronariennes, le diabète mellitus et l’obésité (22).  
Contrairement aux croyances populaires, des études ont démontré que l’exercice 
physique est sans danger pour les articulations dans les cas d’arthrose en plus d’être bénéfique 
pour cette condition en aidant à contrôler les symptômes (22, 33, 35, 42). Malheureusement, la 
finalité de la pathologie est la chirurgie de remplacement de l’articulation. Conséquemment, le 
nombre de chirurgies électives du membre inférieur ne cesse d’augmenter et pourrait même 
doubler d’ici 2016 (49). Cette augmentation est en partie causée par les avancements 
technologiques des prothèses et le plus jeune âge des candidats à la chirurgie. De longues 
listes d’attente sont rapportées dans plusieurs pays et le temps écoulé avant la chirurgie pourrait 
aussi contribuer à accroître des incapacités et à diminuer la qualité de vie (49). En effet, cela est 
causé par une détérioration de la condition et une durée des symptômes augmentée.  
Selon une revue récente d’Iversen (2012), certains facteurs biomécaniques pourraient 
prédisposer ou agir en tant que facteurs de risque au développement de l’arthrose. On note 
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entre autres le mauvais alignement des structures osseuses, la faiblesse des muscles péri-
articulaires ainsi qu’un manque de contrôle musculaire. De plus, la mauvaise condition physique 
est aussi considérée comme un facteur de risque. Heureusement, ces aspects sont facilement 
modifiables avec les exercices (50). Un guide de pratique de l’American Geriatrics Society 
(AGS) pour les personnes âgées souffrant d’arthrose du membre inférieur inclut ces différents 
facteurs de risques et ajoute aussi l’obésité, les déformations osseuses et une histoire de 
traumatisme antérieur à l’articulation (22). Ce guide mentionne aussi que la faiblesse du 
quadriceps spécifiquement, est un autre facteur de risque relié à l’ostéoarthrose. Un autre 
article, de Cochrane et coll. (2005) fait mention d’une prédisposition génétique combinée à un 
facteur biomécanique (43). Par conséquent, les principales déficiences liées à cette pathologie 
sont au niveau de la diminution de la force musculaire et des amplitudes articulaires, 
secondaires à la raideur et à la modification des surfaces des articulations. Il est aussi 
mentionné qu’une instabilité posturale ainsi qu’un patron de marche altéré font partie des 
déficiences les plus communément retrouvées. De plus une étude de Pai et coll. citée dans le 
guide de l’AGS mentionne qu’une diminution importante de la proprioception a été remarquée 
chez les sujets souffrant d’arthrose par rapport à des sujets sains ((51) citée dans (22)). 
Cependant, il est impossible de déterminer si la diminution de proprioception est la cause ou la 
conséquence de la pathologie (22). Les principales activités affectées sont les transferts, la 
marche ainsi que monter et descendre les escaliers. Cela peut entrainer une incapacité à 
demeurer au travail et une diminution importante de la participation sociale (50). 
2.2 Effets de l’eau spécifiques à l’arthrose 
Parmi les effets physiques et physiologiques mentionnés précédemment, certains sont 
particulièrement importants en ce qui a trait à la clientèle souffrant d’arthrose. Chez ces gens, la 
mise en charge est parfois douloureuse et la flottabilité de l’eau permet, selon le niveau 
d’immersion, de la diminuer de façon significative. En effet, lors d’une immersion jusqu’au cou, 
la compression ressentie au niveau des hanches, de la colonne vertébrale et des genoux 
équivaut environ à 15 lbs ce qui correspond approximativement au poids le la tête (2). Plus le 
niveau d’immersion descend, plus la charge imposée aux articulations augmente. Par exemple, 
lorsque l’eau est au niveau de l’ombilic, la charge est d’environ 50% du poids corporel et est 
diminuée de 60% lors d’une immersion au niveau de l’apophyse xiphoïde (2).  
La pression hydrostatique a aussi un rôle important chez les patients souffrant d’arthrose 
pour la résorption de l’œdème. Plus la profondeur est importante, plus la pression est grande, 
de l’ordre de 22,4 mm Hg/pied d’eau (2). Les liquides contenus dans les membres inférieurs ont 
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tendance à migrer vers le thorax et cela contribue à diminuer l’œdème en augmentant le retour 
veineux (2, 32). Pour l’entrainement visé avec les gens souffrant d’arthrose du membre inférieur, 
la viscosité de l’eau est d’autant plus importante. En effet, les exercices de renforcement 
utilisent le principe que pour bouger le membre, une quantité d’eau doit être déplacée, ce qui 
crée de la résistance au mouvement. Plus la vitesse d’exécution est élevée, plus la résistance 
appliquée au membre en mouvement augmente. Enfin, la température élevée ainsi que la 
pression de l’eau agissent sur la douleur en la diminuant lors de l’exercice (2, 32). Certains 
effets physiologiques sont plus spécifiques chez cette clientèle comme l’effet relaxant de l’eau 
sur la musculature permettant une plus grande amplitude de mouvement (37, 41) ainsi que 
l’augmentation de la quantité de sang disponible aux muscles impliqués dans l’exercice (2). 
2.3 Paramètres d’hydrothérapie  
Les paramètres à respecter lors des entrainements en hydrothérapie varient d’une étude 
à l’autre. En règle générale, l’immersion est environ au niveau de la taille (32, 33, 52-54) pour 
diminuer la charge imposée aux articulations d’environ 50% (2). Selon les différents articles 
recensés, la température de l’eau utilisée varie entre 22°C, dans le cas d’un programme 
d’exercice fait dans une piscine communautaire, et 34,5°C pour les piscines thérapeutiques. En 
effet, la majorité des programmes d’hydrothérapie sont donnés dans des piscines 
thérapeutiques chauffées à plus de 30°C (32, 33, 37, 52, 54, 55). Selon un guide de pratique de 
Becker de 2009 se basant sur 200 autres articles, la température optimale de l’eau, dans les cas 
de programmes d’exercices spécifiques à l’arthrose, devrait se situer entre 33,5°C et 35,5°C (2). 
Dans son guide de pratique, l’American College of Sports Medicine (ACSM) suggère une 
température se situant entre 28°C et 31°C pour permettre le relâchement musculaire (23). Ces 
températures permettent de demeurer assez longtemps dans l’eau tout en s’exerçant et en 
maintenant une température corporelle dans les limites de la normale. De plus, l’eau transfert 
mieux la chaleur que l’air, ce qui facilite son absorption par le corps (2). Quelques études se 
sont intéressées à des programmes d’hydrothérapie donnés dans des piscines 
communautaires. Malgré un environnement moins contrôlé et une température moins optimale, 
ces études ont tout de même réussi à démontrer un effet bénéfique des exercices en piscine 
(53, 56, 57). Ce fait est intéressant, car les programmes d’aquaforme et d’autres types 
d’exercices en milieu aquatique sont facilement accessibles et peu coûteux. De plus, ils gagnent 
en popularité et sont déjà implantés dans plusieurs piscines publiques. Bref, puisque les études 
utilisent des températures différentes et obtiennent tout de même des résultats, ce paramètre 
n’est pas le plus important dans le choix d’un programme en hydrothérapie. Une température se 
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situant au-dessus de 30°C semble avoir plus d’effet sur la diminution de la douleur et le 
relâchement musculaire et serait à favoriser. 
 La vitesse d’exécution des exercices est d’autant plus importante en milieu aquatique en 
raison de la viscosité de l’eau. En effet, il est préférable de choisir un tempo plus lent au début et 
d’augmenter la vitesse d’exécution par la suite pour augmenter la résistance. Plusieurs études 
parlent d’augmenter la vitesse de l’exercice, mais une seule utilise un métronome lors de la 
séance d’entrainement (54). 
2.4 Paramètres d’entrainement selon la méthode FITT 
2.4.1 Fréquence des entrainements 
 Parmi les études analysées, la fréquence hebdomadaire des séances varie entre deux et 
trois fois par semaine. Cependant, les résultats de ces études se ressemblent et la fréquence 
hebdomadaire ne semble pas avoir d’effet sur le résultat final. La revue d’Iversen (2012) 
mentionne que le nombre de séances total a un impact sur les résultats. En effet, en analysant 
des données concernant des programmes d’exercices en gymnase, l’auteure a déterminé que 
12 traitements supervisés et plus donnent de meilleurs résultats, peu importe la durée de 
l’exercice (50). Malheureusement, de telles conclusions ne peuvent être tirées de ces résultats 
pour des traitements en piscine, mais il est intéressant de noter que plus le volume 
d’entrainement est élevé, meilleurs sont les résultats. De plus, le volume d’entrainement pour 
cette population devrait suivre les recommandations de 150 minutes d’activité physique par 
semaine (23).  
Pour ce qui est des recommandations générales de l’American Geriatrics Society pour 
les gens souffrant d’arthrose de membre inférieur, les exercices d’étirements devraient être 
exécutés quotidiennement au début et de 3 à 5 fois par semaine par la suite. Pour les exercices 
de renforcement isotoniques, une fréquence de 2 à 3 fois par semaine est proposée. Pour les 
exercices de renforcement isométriques, ils devraient être exécutés à chaque jour (22). En 
combinant des recommandations de l’ACSM pour les gens souffrant d’arthrose et les personnes 
âgées, les exercices aérobiques devraient être exécutés à une fréquence de 3 à 5 fois par 
semaine selon l’intensité de l’entrainement. De plus, une fréquence d’entrainement en 
résistance d’au moins deux fois par semaine est recommandée. Les exercices de flexibilité et de 
mobilité devraient être faits quotidiennement, mais un minimum de deux fois par semaine 
s’impose (23).  
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2.4.2 Intensité des entrainements 
L’intensité de l’entrainement devrait être modérée pour éviter l’exacerbation des 
symptômes qui pourrait survenir avec un exercice d’intensité élevée. Une revue récente de 
Bennell et coll. (2011) rapporte une étude qui a observé des effets similaires avec une intensité 
élevée ou modérée. De plus, l’entrainement à une intensité élevée n’entrainait pas plus d’effets 
indésirables, contrairement à la croyance populaire (42), donc cela pourrait être envisagé avec 
une clientèle plus jeune et active. Cependant, dans la plupart des études incluses dans l’annexe 
2, l’intensité a été déduite, car elle n’est pas clairement mentionnée par les auteurs. Les études 
de Gill et coll. (2009) et de Valtonen et coll. (2010) font mention de l’intensité recommandée en 
se fiant à l’échelle de perception de l’effort de Borg. Pour l’étude de Gill et coll. (2009), les sujets 
devaient se situer entre 12 et 14 sur l’échelle de Borg et devaient ajuster l’intensité de leur 
entrainement afin de se demeurer entre ces deux valeurs (49). Pour ce qui est de l’étude de 
Valtonen et coll. (2010), les auteurs ont recueilli les données de trois hommes et de trois 
femmes concernant leur perception de l’effort. En faisant la moyenne, ils ont obtenu des valeurs 
entre 14 et 18, ce qui est nettement plus élevé. En effet, cela correspond plus ou moins à 73% 
de la fréquence cardiaque maximale calculée par la formule 220-l’âge. Malgré l’intensité plus 
élevée, le programme a bien été toléré par les participants (58).  
Les recommandations de l’American Geriatrics Society quant à l’intensité des exercices 
sont précises et explicites. En effet, pour les exercices de flexibilité, le patient doit sentir une 
résistance de l’articulation ou du muscle au début et ce, sans aller dans la douleur. Ensuite, 
l’amplitude complète du mouvement devrait être atteinte, toujours sans douleur. Pour les 
exercices de renforcement isométriques, le patient doit atteindre 40 à 60% de la contraction 
volontaire maximale et pour les exercices isotoniques, l’intensité doit être augmentée de 40% 
(faible) du 1RM à plus de 60% (élevée) du 1RM. Leurs recommandations pour les exercices 
aérobiques sont de s’entrainer entre 40 et 60% du VO2 max ou de la fréquence cardiaque 
maximale, ce qui correspond à une intensité faible à modérée. Ils recommandent aussi de ne 
pas dépasser une perception de l’effort entre 12 et 14 sur l’échelle de Borg, ce qui correspond à 
une intensité entre 60 et 65% du VO2 max (22). Selon les recommandations de l’ACSM, 
l’intensité des exercices aérobiques devrait suivre celles établies pour la population générale qui 
est entre 40 et 60% du VO2R pour une intensité moyenne et plus de 60% du VO2R pour un 
effort de haute intensité. Cependant, puisque la majorité des gens souffrant d’arthrose fait partie 
de la population âgée, l’intensité devrait se situer, sur l’échelle de Borg modifiée, entre 5 et 6 sur 
10 pour un effort modéré et entre 7 et 8 sur 10 pour une intensité élevée, ce qui est en-deçà de 
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l’intensité recommandée pour la population générale. C’est aussi l’intensité recommandée pour 
les exercices de renforcement selon l’ACSM (23). 
2.4.3 Durée des entrainements (Temps) 
Les articles recensés qui font mention de la durée de la séance d’entrainement 
consacrent un minimum de 30 minutes et un maximum de 60 minutes d’exercices. La division 
de la période d’entrainement décrite plus bas est variable d’une étude à l’autre. La durée totale 
des programmes d’entrainement des études incluses dans l’annexe 2 varie entre 6 et 18 
semaines. De plus ces données sont corroborées par une revue systématique de Escalante et 
coll. (2010). La durée totale des programmes d’exercices analysés variait de 6 à 48 semaines 
(41). L’AGS a émis des recommandations par rapport au volume d’entrainement et mentionne 
un nombre de séries et de répétitions pour les différents exercices. Pour les étirements, la 
position doit être maintenue une fois par groupe musculaire entre 5 et 15 secondes au début et 
être augmentée à 3 à 5 fois entre 20 et 30 secondes par groupe musculaire. Pour le 
renforcement isométrique, les contractions sont maintenues entre 1 et 6 secondes et le nombre 
de contractions est entre 1 et 10. Pour le renforcement isotonique, le nombre de répétitions doit 
être entre 10 et 15 pour une intensité basse, entre 8 et 10 pour une intensité modérée et entre 6 
et 8 pour une haute intensité. L’entrainement cardiovasculaire devrait représenter 20 à 30 
minutes de l’entraiment au total (22). En combinant les recommandations de l’ACSM pour la 
clientèle âgée et celle souffrant d’arthrose, la durée des exercices aérobiques devrait atteindre 
un total de 75 à 300 minutes par semaine selon une intensité élevée (75 à 100 minutes) ou 
modérée (150 à 300 minutes). Elle devrait être composée de courtes périodes de 10 minutes 
minimum. Il s’agit d’une durée de 20 à 60 minutes d’exercices aérobiques à chaque jour (23). 
2.4.4 Type d’exercices recommandés 
Il n’y a pas de consensus dans la littérature quant au type d’exercices recommandé. Les 
différents programmes se ressemblent, mais ont chacun leurs particularités et leurs buts 
spécifiques. En général, les différents types d’exercices doivent cibler les déficits les plus 
communs. Par conséquent, l’entrainement vise le renforcement musculaire, le maintien de la 
mobilité articulaire, l’équilibre, la marche, l’entrainement aérobique et les étirements (32, 40). 
Selon une revue systématique de Bennell et coll. (2011) les principaux muscles qui doivent être 
ciblés par les programmes d’exercices sont les quadriceps, les abducteurs et extenseurs de la 
hanche, les ischios-jambiers et le triceps sural (42). Pour les amplitudes articulaires, il n’y a pas 
de recommandations comme tel, mais les exercices de mobilité et d’étirement se concentrent 
sur la flexion et l’extension du genou, la flexion, l’extension et l’abduction de la hanche (33, 49, 
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55, 57). L’American Geriatrics Society quant à elle, recommande des exercices de mobilité 
articulaire et de souplesse statique, du renforcement isométrique et isotonique ainsi que des 
exercices aérobiques (22). Cela correspond à ce que la plupart des études recommandent avec 
des variantes. Les recommandations de l’ACSM pour la population souffrant d’arthrose sont 
d’inclure des exercices aérobiques, de renforcement et de flexibilité. Pour la population âgée, ce 
sont les mêmes types d’exercices avec l’ajout d’exercices d’équilibre pour les chuteurs ou les 
personnes ayant des problèmes de mobilité (23).  
2.4.5 Conclusions sur les paramètres d’entrainement 
 En comparant les paramètres utilisés dans la littérature à ceux recommandés par l’AGS 
et l’ACSM, une différence significative est notée. Les paramètres utilisés dans les différentes 
études sont bien en-deçà de ce qui est recommandé. De ce fait, il serait pertinent de conduire 
une étude utilisant ces paramètres pour en vérifier l’efficacité et la sécurité par rapport à ceux 
présentement utilisés. Cependant, est-ce réaliste, dans le cadre d’une étude, d’utiliser de tels 
paramètres ? Qu’adviendrait-il de l’adhérence au programme d’exercice ? Cette différence 
renforce le point que l’hydrothérapie est un bon adjuvent au traitement conventionnel et ne 
devrait pas être utilisée seule. Cette modalité de traitement a tout de même démontré des effets 
bénéfiques, malgré des paramètres non optimaux selon les deux organisations reconnues.  
2.5 Déroulement des séances 
 La majorité des articles consultés incluent dans leur programme d’exercices, une période 
d’échauffement composée de marche (48, 49, 52, 57), de course dans l’eau (55) ou d’étirements 
(33). La durée du réchauffement varie de 6 à 10 minutes et augmente même jusqu’à 30 minutes 
dans l’étude de Gill et coll. Ensuite, la littérature se divise. La plupart des études visent les 
exercices de renforcement des membres inférieurs (32, 33, 37, 48, 52, 55), certaines d’entre 
elles incluent des exercices de mobilité articulaire (49, 53, 54, 58). Les études consultées 
traitant des patients post arthroplastie incluaient toutes des exercices de mobilité articulaire ainsi 
que de renforcement (53, 54, 58) . Quelques études prennent en considération l’aspect 
cardiovasculaire de l’entrainement en incluant des exercices aérobiques (53, 55, 57, 58). De 
plus, certaines études ont incorporé des exercices d’équilibre dans leur programme 
d’entrainement (32, 52, 53, 55). Plusieurs de ces études incluent aussi des exercices 
d’étirement (33, 49, 55, 57), plutôt comme méthode d’échauffement ou de retour au calme. La 
quasi totalité des programmes d’entrainement comporte une période de retour au calme dont la 
nature et la durée sont variables. L’annexe 3 résume les différents programmes d’exercices 
utilisés au cours des études. 
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 Les recommandations de l’American Geriatrics Society à ce niveau sont de diviser 
l’entrainement en trois phases. L’échauffement devrait durer de 5 à 10 minutes et comprendre 
des exercices de mobilité articulaire de faible intensité afin de préparer le corps à des exercices 
plus vigoureux. La deuxième phase comprend l’entrainement proprement dit et est constitué des 
différents exercices à une intensité plus élevée qui utilisent les principes de surcharge. Le retour 
au calme constitue la troisième phase de l’entrainement et il est composé d’étirements statiques 
et devrait durer 5 minutes. 
2.6 Contenu des différents programmes 
2.6.1 Contenu des programmes d’exercices de renforcement 
 Les différents groupes musculaires ciblés sont ceux des membres inférieurs (voir Annexe 
3). Dans toutes les études qui ont inclus des exercices de renforcement, les fléchisseurs et 
extenseurs de la hanche sont visés par les exercices (32, 33, 37, 48, 49, 52-55, 58). Mise à part 
l’étude de Harmer et coll. (2009), toutes celles mentionnées plus haut incluent aussi des 
exercices pour les abducteurs de la hanche et ces études visent toutes deux autres groupes 
musculaires soit les extenseurs et les fléchisseurs du genou. De plus, les fléchisseurs plantaires 
sont aussi souvent mentionnés (32, 33, 49, 52). L’étude de Silva et coll. (2008) met l’accent sur 
les fléchisseurs dorsaux de la cheville. Des exercices de renforcement des adducteurs de la 
hanche sont aussi inclus dans la plupart des études. Un autre groupe musculaire ciblé par 
l’étude de Fransen et coll. (2007) est les rotateurs de la hanche, pour assurer une bonne 
stabilité et un bon alignement du membre inférieur (52). Quelques-uns des articles consultés 
comprenaient des exercices des membres supérieurs, mais plus dans un but de stabilisation du 
tronc en créant un déséquilibre (54, 55). En fait, tous les groupes musculaires du membre 
inférieur sont inclus dans quasiment toutes les études mentionnées dans l’annexe 3. Les études 
ont ciblé les différents groupes musculaires les plus atteints chez les gens souffrant d’arthrose 
du genou et de la hanche.  
 Comme mentionné précédemment, la durée des programmes d’exercices varie entre 30 
et 60 minutes et la portion renforcement occupe la majeure partie dans la plupart des études. 
Par exemple, dans celle de Valtonen et coll. (2010) sur une durée totale de près de 60 minutes, 
30 à 40 minutes sont consacrées aux exercices de renforcement (58). Le nombre de séries 
varie entre une et quatre (32, 33, 37, 48, 49, 54, 58). Dans les autres cas, le nombre de séries 
n’est pas mentionné (52, 53, 55). Le nombre de répétitions par exercice varie entre 10 et 40.  
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2.6.2 Contenu des programmes de mobilité articulaire  
 Une seule étude, celle de Gill et coll. (2009), a bâti son programme plus spécifiquement 
autour de la mobilité (49). Ce programme inclut des exercices de mobilité en position debout et 
en position couchée. Les articulations de la hanche et du genou sont ciblées par des exercices 
de flexion et d’extension, d’abduction et d’adduction. L’accent est mis sur l’extension de la 
hanche, mais l’étude comprend aussi des gens souffrant de gonarthrose, ce qui peut biaiser les 
résultats puisque la hanche est particulièrement ciblée. Le nombre de séries et de répétitions 
pour chaque exercice n’est pas mentionné, mais une période de 20 minutes est allouée aux 
exercices de mobilité articulaire.  
Cependant, cette étude n’a pu démontrer la supériorité du programme d’hydrothérapie 
par rapport à un programme en gymnase et les auteurs attribuent cela au petit nombre de sujets 
recrutés. De ce fait, les analyses statistiques pouvaient seulement détecter les grands effets de 
traitement. De plus, les programmes d’exercices des deux groupes ne semblaient pas avoir le 
même objectif, car celui en gymnase mettait l’accent sur le renforcement. Malgré tout cela, des 
résultats positifs ont été obtenus dans les deux groupes, ce qui démontre que peu importe le 
type d’exercice, l’activité physique est très importante pour améliorer la condition des gens 
souffrant d’arthrose du membre inférieur. L’objectif des exercices de mobilité et d’étirement est 
d’augmenter l’amplitude articulaire, de diminuer la raideur et d’empêcher les contractures des 
muscles péri-articulaires (22). 
2.6.3 Progression des programmes 
 La progression des programmes d’exercices n’est pas décrite dans toutes les études. 
Lorsque mentionnée, elle est au niveau de la vitesse d’exécution des exercices, de la 
profondeur de l’eau pour augmenter la mise en charge, du nombre de séries et de répétitions. 
Certaines études utilisent du matériel aquatique pour offrir une résistance additionnelle. Ce 
matériel est sous forme de bottes aquatiques, de frites en mousse, d’anneaux ou de flotteurs. 
L’étude de Hinmann et coll. (2007) a bâti son programme d’entrainement en 12 phases. La 
progression est faite en 1) diminuant la profondeur de l’eau, 2) augmentant le nombre 
d’exercices, 3) en augmentant le niveau de difficulté de certains exercices, 4) en augmentant le 
temps alloué à la marche. Cette progression était propre à chaque participant et selon les 
recommandations du thérapeute (32). Le programme de Foley et coll. (2003) évolue en 
augmentant le nombre de séries de une à trois au courant de la première semaine. Ensuite, 
lorsque trois séries de 15 répétitions étaient possibles, des poids étaient ajoutés et le nombre de 
répétitions était redescendu à 10 et augmenté par la suite pour atteindre 15 (48). Par contre, les 
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résultats de cette étude ne sont pas convaincants pour ce qui est de l’amélioration de la force 
musculaire pour le groupe d’hydrothérapie, mais ce protocole a eu des résultats sur plusieurs 
autres aspects, notamment la vitesse et la distance de marche. L’étude de Gill et coll. (2009) 
augmente la vitesse d’exécution des mouvements en chaîne ouverte en guise de progression du 
programme. Les exercices en chaîne fermée sont progressés en augmentant l’amplitude de 
mouvement. La profondeur de l’eau est modifiée pour accroître le niveau de difficulté de la 
marche. En effet, il est plus difficile de marcher en eau plus profonde au niveau musculaire et 
cardiovasculaire, car un plus grand volume d’eau doit être déplacé (49). 
2.7 Conclusions sur les programmes d’exercices 
2.7.1 Arthrose du genou ou de la hanche 
 Les résultats des études incluses dans l’annexe 2 vont presque toutes dans le même 
sens. En effet, celles qui ont comparé l’intervention en piscine à un groupe contrôle ne recevant 
aucune intervention ont toutes démontré un effet statistiquement significatif de l’hydrothérapie 
(32, 48, 52, 58, 59). Les études ayant comparé différents types d’interventions à l’hydrothérapie 
n’ont pu démontrer des différences significatives entre les deux groupes d’intervention, mais ont 
noté une amélioration marquée par rapport au statut pré-intervention (33, 37, 48, 49, 52-54, 59). 
Seule l’étude de Lund et coll. (2007) n’a pu démontrer d’effets bénéfiques de l’hydrothérapie et a 
même noté une détérioration de l’état des sujets par rapport aux mesures initiales dans le 
groupe d’hydrothérapie. Ces résultats sont corroborés par plusieurs revues systématiques qui 
reconnaissent les effets bénéfiques de cette approche (41, 46). 
Les études ont pu démontrer que, peu importe le type d’exercice, des effets bénéfiques 
des programmes d’hydrothérapie sont relevés. Des effets sur la douleur, la fonction, la raideur 
articulaire, la vitesse de marche, la qualité de vie et la force musculaire ont été notés. En effet, 
dans une étude clinique randomisée comparant un programme d’hydrothérapie à un groupe 
contrôle, Hinmann et coll. (2007) a démontré des effets significatifs de l’intervention en piscine 
sur la douleur, la raideur articulaire, la force musculaire, la fonction et la qualité de vie. Le 
programme était composé de renforcement, d’entrainement à la marche et d’exercices 
d’équilibre (32). De plus, les résultats semblaient être maintenus six semaines après la fin de 
l’étude. Par contre, lorsque les traitements d’hydrothérapie sont comparés à une autre 
intervention comme le Tai Chi (52) ou un programme d’exercice en gymnase (33, 37, 48, 49, 53, 
59), les études ont failli à démontrer une différence significative entre les groupes d’intervention, 
mais les deux groupes se sont améliorés à différents niveaux (voir Annexe 2). Pour ce qui est de 
la force musculaire, l’étude de Foley et coll. (2003) comparant l’hydrothérapie à un programme 
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en gymnase a relevé une plus grande amélioration pour le groupe en gymnase (48). Bref, des 
effets significatifs sur la diminution de la douleur et l’amélioration de la fonction sont rapportés 
dans la majorité des études. 
Dans une méta-analyse de Batterham et coll. (2011) qui analysait 10 études cliniques 
randomisées comparant l’hydrothérapie à un entrainement en gymnase, les conclusions tirées 
ne sont ni en faveur, ni en défaveur de l’hydrothérapie. En effet, cette méta-analyse incluait 
plusieurs des articles cités dans ce travail (33, 37, 48, 49, 52, 55, 59) et les résultats 
recommandent cette modalité lorsque les exercices en gymnase sont trop difficiles, voire 
impossibles puisque des effets bénéfiques ont tout de même été démontrés (39). 
2.7.2 Arthroplastie du genou ou de la hanche 
Dans le contexte plus particulier post-arthroplastie du genou ou de la hanche, l’étude de 
Rahmann et coll. (2008) a démontré une amélioration significative de la force des abducteurs de 
la hanche chez des patients ayant subi une arthroplastie primaire du genou ou de la hanche. 
Cet essai clinique randomisé comparait un groupe recevant un programme d’hydrothérapie, un 
groupe d’exercices non-spécifiques dans l’eau et un groupe de physiothérapie conventionnelle. 
Les programmes en milieu aquatique étaient ajoutés au programme conventionnel et les trois 
groupes recevaient le même volume de traitement. L’intervention débutait quatre jours après la 
chirurgie et les effets ont été maintenus jusqu’à 180 jours après l’opération. Ces exercices 
étaient effectués à une haute cadence imposée par un métronome. Une étude de Harmer et 
coll. (2009) s’est aussi intéressée à l’hydrothérapie pour des cas post-chirurgie, mais du genou 
uniquement. En comparant un groupe d’exercices en gymnase à un groupe d’hydrothérapie, ils 
ont pu démontrer une plus grande diminution de l’œdème et de meilleurs résultats au Stair 
Climbing Power (SCP) chez les patients ayant reçu l’intervention en milieu aquatique. 
Cependant, au niveau des autres mesures de résultats, aucun des deux programmes 
d’exercices n’a démontré sa supériorité par rapport à l’autre (53) (voir Annexe 2). L’essai 
clinique randomisé de Valtonen et coll. (2010), quant à lui, a obtenu des résultats significatifs sur 
la vitesse de marche, le temps requis pour monter les escaliers et la force musculaire des 
membres inférieurs, en comparant des sujets ayant subi une chirurgie de remplacement du 
genou à un groupe contrôle sans intervention. En plus de l’augmentation de force, les auteurs 
ont noté une augmentation de la puissance musculaire du quadriceps (58).  
Dans les trois études citées dans l’annexe 2 s’intéressant aux cas post-arthroplastie de 
la hanche ou du genou, une seule d’entre elles a utilisé des pansements hydrofuges pour 
permettre une mobilisation précoce en milieu aquatique (54). Les pansements utilisés étaient de 
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type OpSite®. Il s’agit d’une fine couche transparente autoadhésive qui est imperméable à l’eau, 
mais perméable à l’air et à la vapeur d’eau. Ces pansements sont flexibles et extensibles et 
offrent un milieu favorable à la guérison des plaies tout en permettant d’en suivre l’évolution. Ils 
peuvent même être utilisés en cas de plaies infectées en respectant certaines précautions 
comme : 1) le patient doit être suivi par un médecin, 2) le pansement doit être changé 
quotidiennement, 3) le patient doit recevoir un traitement général adéquat. OpSite® est une 
marque déposée par Smith & Nephew (60). Il existe plusieurs types de ces pansements et celui 
utilisé en particulier n’est pas mentionné dans l’étude. 
2.8 Recommandations concernant la prescription d’exercices 
2.8.1 Recommandations selon le MOVE consensus 
 Selon les recommandations pour les exercices chez les gens souffrant d’ostéoarthrose 
du membre inférieur de Roddy et coll. (2005) cité dans une revue systématique de Bennell et 
coll. (2011), les sessions d’exercices devraient être individualisées et centrées sur le patient en 
tenant compte des différents facteurs tels que l’âge, les comorbidités, la mobilité et les 
préférences du patient. De plus, les programmes devraient comprendre des exercices de type 
aérobique, de renforcement spécifique des membres inférieurs et du tronc. Ces deux modes 
d’entrainement, aérobique et renforcement, ont démontré des effets positifs sur cette population 
(40-42, 44, 46). Ensuite, pour être plus efficaces, il est mentionné que l’enseignement et les 
conseils peuvent aider les patients à adopter des habitudes de vie plus saines ainsi que 
d’augmenter leur niveau d’activité physique. Les recommandations quant à l’administration de 
ces programmes, soit en groupe ou sous forme d’exercices à domicile, devraient se faire selon 
les préférences des individus, car les deux ont prouvé leur efficacité. Dans les cas de 
réadaptation en piscine chez les gens souffrant d’ostéoarthrose du membre inférieur, il est 
impossible de donner un programme d’hydrothérapie à domicile. Par contre, un programme 
d’exercices à domicile devrait être ajouté à la réadaptation de cette population, car cette 
approche a déjà démontré son efficacité. Dans ce guide, il est aussi mentionné que l’adhérence 
au traitement est un élément primordial à l’obtention de résultats favorables et est un prédicteur 
des effets à long terme. Différentes stratégies peuvent être utilisées pour favoriser l’adhérence 
au traitement. Il a aussi été établi que l’efficacité des exercices thérapeutiques est indépendante 
du degré d’arthrose radiologique. En effet, les symptômes observés chez les patients souffrant 
d’arthrose sont rarement corrélés avec les images radiologiques (42). Finalement, ce guide de 
pratique s’avance sur le fait que l’augmentation de la force musculaire et de la proprioception 
pourrait réduire la progression de la pathologie (61).  
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 Par rapport aux recommandations mentionnées précédemment, peu d’études incluaient 
des exercices de type aérobique et seulement quelques-unes, des exercices de stabilité du 
tronc. Pour ce qui est de l’enseignement, une étude incluait obligatoirement une séance 
d’information initiale de 60 minutes avant d’entreprendre les programmes d’exercices (49). Cette 
séance visait à informer les patients sur la pathogénèse de l’ostéoarthrose avancée, sur les 
incapacités qui lui sont liées ainsi que sur les principes de l’exercice pour améliorer l’état de 
santé globale. 
2.8.2 Recommandations de l’American Geriatrics Society 
Les recommandations de l’AGS quant à la création d’un programme d’exercices pour la 
population âgée sont de débuter l’entrainement en s’attardant aux principales déficiences 
causant des limitations fonctionnelles. Lorsqu’il y a des améliorations par rapport à ces 
déficiences, il est important de s’intéresser à l’endurance générale, ce qui améliorera la capacité 
fonctionnelle et l’état de santé générale. Il est important de continuer les exercices 
thérapeutiques pour améliorer la force musculaire, la mobilité articulaire et diminuer la douleur, 
tout en continuant l’entrainement en endurance cardiovasculaire en parallèle. Il est aussi 
recommandé d’enseigner les principaux principes d’entrainement ainsi que les précautions au 
patient. Puisque les premiers signes d’un entrainement trop intense la douleur et l’inflammation, 
dans les heures suivant l’exercice, il est primordial d’éduquer la personne pour qu’elle sache 
bien doser ses entrainements et qu’elle continue même si la douleur est parfois exacerbée. Les 
exercices de renforcement doivent être spécifiques aux faiblesses de la personne, ne devraient 
pas atteindre la fatigue musculaire et devraient être sous-maximaux. Lorsque l’articulation est 
inflammée, le type de renforcement devrait être isométrique et la douleur post-exercice ne 
devrait pas dépasser une heure.  
L’AGS souligne aussi que les programmes d’exercices doivent être individualisés, 
respecter les principes de la surcharge et devraient être conjoints à un traitement 
pharmacologique. Elle stipule aussi que le traitement pharmacologique ne devrait jamais être la 
seule modalité de traitement. Pour ce qui est des recommandations pour les exercices 
aérobiques, l’AGS recommande l’hydrothérapie pour les différents effets énumérés plus haut et 
pour ses effets sur l’humeur et la dépression (22). 
2.8.3 Recommandations de l’American College of Sports Medicine 
 L’ACSM recommande d’éviter les exercices plus exigeants en cas de poussées de 
douleur aiguës et durant les périodes d’inflammation que ce soit en entrainement ou pour une 
épreuve d’effort. Il est important de laisser assez de temps pour le réchauffement et de rapporter 
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l’intensité de la douleur au cours de l’exercice. De plus, il est recommandé d’avoir des mesures 
de force préalables. La progression de l’entrainement devrait se faire premièrement en 
augmentant la durée de celui-ci plutôt qu’en augmentant l’intensité. Les patients doivent être 
informés que l’activité physique peut provoquer de la douleur aux articulations atteintes, mais 
qu’elle ne devrait pas durer plus de deux heures après l’arrêt de l’activité. Si celle-ci perdure, 
cela reflète une intensité ou une durée trop élevée et devra être diminuée à la prochaine 
séance. Il est recommandé d’inciter les patients à s’exercer aux moments de la journée où la 
douleur est moins grande et de synchroniser la prise de médication anti-douleur avec 
l’entrainement. Le choix des souliers est aussi important et devrait être conseillé par un expert. 
Puisque beaucoup de gens souffrant d’arthrose présentent aussi un embonpoint ou de l’obésité, 
une perte de poids devrait être encouragée afin de réduire le stress sur les articulations 
portantes. La majorité des patients est aussi âgée de plus de 65 ans et certaines considérations 
sont à respecter. Entre autres, la progression des exercices doit se faire de façon individualisée 
et l’entrainement doit débuter à une intensité plus faible. Pour tous les exercices de 
renforcement utilisant des machines et des poids libres, les premières sessions doivent être 
supervisées pour s’assurer de la sécurité du patient. Il est important d’éviter la sédentarité chez 
cette population et il est primordial de respecter le rythme de chacun ainsi que les multiples 
conditions associées (23).  
2.9 Conclusion 
 L’hydrothérapie est donc une modalité de traitement sécuritaire, efficace et facilement 
accessible qui a démontré des effets bénéfiques. Il s’agit ainsi d’un bon adjuvent au traitement 
conventionnel et d’une façon d’atteindre des intensités d’activité qui seraient impossibles 
autrement. De plus, elle comporte peu de contre-indications et une supervision directe permet à 
une très grande population de s’exercer, malgré plusieurs conditions associées. Cela permet 
aussi de participer à des exercices en groupe et démontre un effet positif sur l’humeur et la 
dépression. Cependant, il y a tout de même peu d’études de bonne qualité disponibles sur ce 
sujet qui pourra être développé davantage dans les années à venir. Bref, l’aspect le plus 
important à retenir est que l’activité physique, quelle qu’elle soit, aide à améliorer les symptômes 
reliés à l’arthrose et que le maintien d’un mode de vie sain est primordial pour la gestion de la 
pathologie. Les recommandations tenant compte des différents aspects retrouvés dans la 
littérature actuelle sont d’avoir une fréquence d’au moins trois fois par semaine à une intensité 
de 40 à 60% du VO2max et du 1RM. La durée de l’entrainement devrait être d’au moins 40 
minutes et les exercices devraient comprendre du renforcement, de la mobilité articulaire, des 
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exercices aérobiques et d’étirements. La température devrait être supérieure à 30°C, préférable-
ment entre 32°C et 34°C et une profondeur d’eau au niveau de la taille serait optimale. 
 Section 3 : L’efficacité de l’hydrothérapie dans le traitement des 
affections neurologiques et pédiatriques. 
Par Andréanne Juneau 
3.1 Introduction 
Plusieurs conditions neurologiques, comme l’accident vasculaire cérébral, le traumatisme 
cranio-cérébral, la sclérose en plaques et la déficience motrice cérébrale entraînent des 
altérations du contrôle moteur, s’exprimant sous forme de spasticité, parésie musculaire et 
incoordination (62, 63). Ces déficiences sont à l’origine pour une majorité de patients d’une 
diminution significative de la qualité de vie (62-64). Du fait de son accessibilité et des propriétés 
physiques de l’eau qui, utilisées judicieusement, permettent d’atteindre des objectifs spécifiques 
en physiothérapie, l’hydrothérapie semble être une modalité de choix pour intervenir auprès de 
la clientèle présentant des atteintes neurologiques. En fait, parmi les conditions chez l’adulte 
impliquant de la spasticité pour lesquelles l’hydrothérapie est le plus souvent utilisée, on 
retrouve l’hémiplégie, le traumatisme crânio-cérébral et la sclérose en plaques (65). 
L’incidence de ces affections neurologiques est d’autant plus considérable du fait qu’elles 
touchent des tranches de population très différentes. À l’heure actuelle, 300 000 Canadiens 
vivent avec les séquelles d’un AVC (66). Chaque année au Québec, 13 000 personnes 
subissent un traumatisme cranio-cérébral, desquels plus de 600 impliquent des incapacités 
importantes permanentes (67). 55 000 à 75 000 Canadiens ont reçu un diagnostic de sclérose 
en plaques (66). Chez l’enfant, la prévalence de la déficience motrice cérébrale est de 1 à 3 
naissances sur 1000. On estime à 45 le nombre de nouveaux cas par année dans la région de 
Montréal (68). C’est la condition pédiatrique entraînant des incapacités physiques la plus 
fréquente avec des niveaux variés de participation aux AVQ/AVD (69). 
Tel que mentionné plus haut,  ces différentes conditions neurologiques entraînent des 
déficits au niveau du contrôle moteur et du tonus musculaire. D’abord, le contrôle moteur  se 
définit comme étant la capacité du système nerveux central à réguler le système 
musculosquelettique dans le but d’accomplir une tâche définie (62). Ensuite, la spasticité se 
définit comme étant une augmentation du tonus musculaire dépendante de la vitesse 
d’étirement, résultant d’une hyperréflexie ostéotendineuse et d’une hypertonicité musculaire 
(62). Cette élévation du tonus peut être attribuable à un manque d’inhibition des motoneurones 
situés dans la corne ventrale de la moelle épinière ou à l’irritation de la formation réticulée (13). 
En effet, dans des conditions normales, les circuits synaptiques de la moelle épinière,  comme le 
réflexe d’étirement, sont responsables du degré de tension permanente des muscles. 
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Rappelons que le réflexe d’étirement s’observe grâce à une contraction du muscle étiré et une 
relaxation simultanée du muscle antagoniste. (70). Dans des pathologies comme l’AVC ou le 
traumatisme cranio-cérébral, c’est principalement la diminution de l’inhibition par les centres de 
coordination supérieurs qui est à l’origine de la spasticité présente dans certains groupes 
musculaires. Le deuxième mécanisme entraîne souvent une augmentation plus généralisée du 
tonus musculaire présente dans toute l’amplitude de mouvement appelée rigidité, retrouvée par 
exemple dans la maladie de Parkinson (13).  
Selon la littérature sur les différentes avenues de traitement en physiothérapie avec ces 
clientèles, l’hydrothérapie est une modalité nouvellement abordée qui est bénéfique à différents 
niveaux. L’objectif de cette partie du travail est de décrire et d’analyser, suite à une revue de la 
littérature, les effets de l’eau sur la spasticité, le contrôle moteur, la coordination, le contrôle 
postural, la force musculaire ainsi que la qualité de vie chez une clientèle présentant des 
conditions neurologiques auprès d’une clientèle adulte et pédiatrique. Les pathologies étudiées 
chez l’adulte seront l’accident vasculaire cérébral (AVC), le traumatisme cranio-cérébral (TCC) 
et la sclérose en plaque (SEP). Pour l’enfant, la paralysie cérébrale ou déficience motrice 
cérébrale (DMC) sera ciblée. Les paramètres d’entraînement optimaux seront par la suite 
détaillés, dans le but de faciliter l’intégration des exercices proposés dans la pratique.  
3.1.1 Méthodologie 
Cette revue de la littérature a été réalisée en cherchant sur les bases de données 
OvidMedline, Cinahl, Embase, Pubmed et PEDro. Les mots-clés utilisés sont « hydrotherapy », 
« aquatic therapy », «water-based exercises» « brain injury », « stroke », « multiple sclerosis », 
« motor skills disorder » et « cerebral palsy ». Aucune restriction de date ou de langue n’a été 
imposée lors de la recherche vue la quantité limitée d’études sur le sujet. Cependant, à des fins 
de qualité, seules les études publiées entre 2004 et 2012 ont été retenues.  
3.1.2 Rappels physiopathologiques 
Un bref rappel des pathologies abordées est essentiel avant de débuter. D’abord, 
l’accident vasculaire cérébral (AVC) est une perte soudaine de la fonction cérébrale causée par 
une interruption de la circulation sanguine ou à la rupture d’un vaisseau sanguin, entraînant une 
mort neurale dans le territoire affecté (71). Les symptômes observés dépendent du siège de 
l’atteinte et de l’étendue de la lésion vasculaire. Ensuite, selon la définition du Brain Injury 
Association of America (BIAUSA), le traumatisme cranio-cérébral est une altération de la 
fonction cérébrale causée par une force externe (72). La sclérose en plaques (SEP) est, quant à 
elle, une maladie auto-immune du système nerveux central dans laquelle une réponse 
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immunitaire anormale entraîne des lésions irréversibles à la myéline, la couche protectrice de la 
moelle épinière. Ces plaques sclérotiques, caractéristiques à la pathologie, sont à l’origine de 
déficits neurologiques qui peuvent varier en sévérité et en intensité (62). Finalement, la  
déficience motrice cérébrale (DMC), souvent connue sous le nom de paralysie cérébrale, est la 
condition neurologique pédiatrique la plus souvent rencontrée en physiothérapie. Il s’agit d’une 
pathologie neuro-développementale causée par une lésion focale ou multifocale au cerveau 
immature dans la période périnatale (63). 
Ces différentes conditions, chacune ayant une étiologie distincte, se manifestent 
cliniquement par des atteintes neurologiques variées. Parmi les conséquences les plus 
répandues, on retrouve la parésie/plégie, les déficits sensoriels, la spasticité, l’aphasie ou 
dysarthrie, l’héminégligence, l’apraxie motrice, les troubles de comportement et les troubles des 
fonctions mentales supérieures (62, 63). Les patrons de mouvements anormaux, associés à un 
pauvre contrôle moteur, induisent  souvent une incoordination (13, 62). Dans le cadre de ce 
travail, il sera principalement question des troubles moteurs. 
3.2 Effets physiologiques de l’eau appliqués à une clientèle neurologique et pédiatrique 
Le traitement en hydrothérapie chez le patient présentant une atteinte neurologique est 
indiqué pour toute condition s’accompagnant d’altérations du tonus musculaire, d’une perte 
d’amplitude de mouvement due à la faiblesse ou paralysie musculaire, de contractures 
musculaires et de la diminution de l’équilibre, des réactions de protection et de la coordination 
(10).  
3.2.1 Spasticité et hypertonicité 
Selon différents auteurs, une immersion en eau chaude permet de diminuer le tonus 
musculaire (10, 11, 65, 73). Rappelons qu’une stimulation superficielle des récepteurs à la 
surface de la peau aura un effet sédatif global sans toutefois avoir un effet au niveau 
musculaire. Genuario et Vesgo (1990) ont décrit les effets positifs de l’immersion en eau chaude 
comme étant la diminution des contractures et du spasme musculaires, le soulagement de la 
douleur et l’effet sédatif général (73). Dans le cas présent, l’immersion dans l’eau provoque une 
stimulation profonde des récepteurs proprioceptifs comme les tendons de Golgi qui serait à 
l’origine de la diminution du tonus musculaire recherchée. Duffield et al. ont étudié l’effet de l’eau 
sur l’augmentation de l’amplitude articulaire passive à la hanche associée à une diminution de la 
douleur. En effet, un relâchement des muscles adducteurs de la hanche a été observé des 
suites d’un programme d’hydrothérapie au bilan articulaire (13) et à l’échelle d’Ashworth 
modifiée (74) en comparant les mesures pré et post-intervention. La réduction de la spasticité 
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entraîne normalement une augmentation des amplitudes de mouvement et une diminution de la 
douleur, ce qui comporte des bénéfices au niveau psychologique (11). Cependant, certains 
auteurs amènent l’idée qu’un traitement en cryo-hydrothérapie serait à l’origine d’une diminution 
de la spasticité (12, 75). Effectivement, une étude de Kesiktas et coll. (2004) a voulu vérifier 
l’effet de l’hydrothérapie à une température de 71°F sur la spasticité chez des patients blessés 
médullaires. Bien que les deux groupes aient connu une diminution de la spasticité et de la 
sévérité du spasme après leurs programmes respectifs de dix semaines, seule une diminution 
statistiquement significative de 1,7 points à l’échelle d’Ashworth pour la sévérité du spasme 
dans le groupe expérimental a été observée par rapport à celle de 0,9 points du groupe contrôle 
(75). Un guide de pratique sur les modalités utilisées pour contrôler la spasticité chez des 
patients atteints de sclérose en plaque fait état du manque d’évidences actuelles pour conclure 
en l’efficacité de l’hydrothérapie utilisée seule (76). 
3.2.2 Schèmes de mouvement anormaux et contrôle moteur 
L’eau est un excellent médium pour la rééducation du contrôle moteur. Effectivement, 
lorsque le muscle est faible ou spastique, des exercices actifs en utilisant la flottabilité de l’eau 
pour assister le mouvement peuvent être prescrits (13, 48, 77). Driver et al. ont rapporté les 
effets bénéfiques de l’eau pour explorer toutes les possibilités de mouvement sans peur de 
chuter ou d’être faible grâce à la force gravitationnelle réduite et la force de flottabilité de l’eau 
(78). L’altération des patrons de mouvements étant l’une des plus fréquentes causes 
d’incapacité chez les patients post-AVC, l’amélioration du contrôle moteur fait partie intégrante 
du plan de traitement en milieu aquatique (62).  
3.2.3 Contrôle postural 
Suite à leur étude contrôlée randomisée, Noh et coll. (2008) ont avancé l’idée que 
puisque le contrôle postural est étroitement lié au niveau de fonction du membre inférieur, 
incluant la force musculaire et l’amplitude articulaire, une amélioration de ces composantes peut 
potentiellement contribuer à augmenter le contrôle postural (79).  D’autre part,  la  chaleur et la 
viscosité de l’eau aurait comme effets de stimuler les afférences du système somatosensoriel 
afin d’augmenter la proprioception et par le fait même le contrôle postural.  Effectivement, Geigle 
et coll. ont pu affirmer suite à l’étude de l’influence des variables hydrodynamiques sur les 
composantes de l’équilbre que les propriétés physiques de l’eau fournissent de l’information 
somatosensorielle non-négligeable pouvant être intégrée dans le système nerveux central afin 
d’augmenter la proprioception et les réponses posturales automatiques (73). La force de 
flottabilité, en diminuant la force gravitationnelle, offre un support postural augmenté, permettant 
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aux enfants par exemple de bouger en toute liberté (58, 74, 80). Le risque et la vitesse de chute 
se trouvent également à être diminués par la viscosité de l’eau, puisque cette dernière implique 
une augmentation de la résistance au mouvement avec la vitesse (11). Pour toutes ces raison, il 
semble que l’hydrothérapie ait l’avantage de stimuler les réactions posturales de façon plus 
spécifique que sur la terre ferme et ce, en toute sécurité (48). 
3.3 Données probantes supportant l’utilisation de l’hydrothérapie 
Les résultats des plus récentes études sont ici présentés par clientèle. Des tableaux 
résumant la méthodologie de ces études se trouvent en annexe (Annexes 3 à 6). 
3.3.1 Accident vasculaire cérébral (AVC) 
Une étude contrôlée randomisée de Noh et coll. (2008) s’est penchée sur l’effet de 
l’hydrothérapie sur le contrôle postural et la force musculaire chez des sujets post-AVC. Ils ont 
démontré une amélioration statistiquement significative de 7.6 points sur l’échelle de Berg pour 
le groupe d’hydrothérapie (43.3 à 50.9) contre une amélioration de 2.2 points du groupe contrôle 
(42.3 à 44.5) après 8 semaine. Aussi, l’évaluation des transferts de poids dans différentes 
directions, latéro-latérale, antérieure et postérieure, sur un appareil muni de détecteurs 
sensibles au poids sous chaque pied appelé mtd-Balance a permis de déterminer le 
pourcentage de poids transféré sur chaque jambe en lien avec le poids corporel total. Aux 
termes de l’étude, une amélioration significative pour le membre inférieur hémiparétique de 
8.0% au transfert de poids antérieur, de 10.1% au transfert de poids postérieur et de 2.8 Nm/kg 
en force de flexion du genou a été observée dans le groupe d’hydrothérapie contre aucun 
changement dans le groupe contrôle. De plus, le patron de marche, évalué par le Modified 
Motor Assessment Scale, ainsi que la force musculaire du quadriceps ont connu une 
amélioration dans les deux groupes, sans toutefois qu’il y ait de différence significative entre eux 
(79). 
Chu et coll. (2004) ont quant à eux obtenu une amélioration significative  de la vitesse de 
marche et de la force du membre inférieur hémiparétique chez les sujets du groupe recevant un 
traitement d’hydrothérapie par rapport à un groupe contrôle. Les auteurs en viennent ainsi à 
suggérer que l’hydrothérapie peut améliorer la force globale des membres inférieurs et la 
mobilité fonctionnelle (81). Le contrôle postural mesurée grâce à l’échelle de Berg faisait 
également partie des variables d’intérêt, mais l’absence d’amélioration de cette composante 
peut s’expliquer par le port de veste de sécurité lors des exercices en hydrothérapie. De plus, 
aucun exercice prescrit n’adressait spécifiquement le contrôle postural (48, 81). 
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Lee et coll. (2010) ont voulu comparer l’effet d’exercices orientés vers la tâche chez des 
sujets post-AVC dans l’eau et hors de l’eau sur le contrôle postural statique et dynamique. Ils 
ont pu enregistrer une diminution significative de la vélocité d’oscillation dans le plan latéral les 
yeux ouverts et les yeux fermés dans les deux groupes alors que seul le groupe d’hydrothérapie 
a connu une diminution significative dans le plan antéropostérieur les yeux ouverts et les yeux 
fermés. Pour le contrôle postural dynamique, une différence significative du temps et de la 
distance nécessaires pour réaliser les tâches par rapport au groupe contrôle a été observée 
dans le groupe d’hydrothérapie après 12 semaines de traitement (82). 
Une revue d’expert de la littérature de Rammage (2008) (niveau d’évidence 3a) a 
considéré cinq études quant aux effets de l’hydrothérapie pour améliorer l’équilibre et le contrôle 
postural chez des sujets avec des antécédents d’AVC. L’étude contrôle randomisée (ECR) de 
Chu et coll. en 2004 présentait le niveau d’évidence le plus élevé (2b) en comparaison avec les 
autres études recensées. Vu la disparité des outils de mesures utilisés et la faible qualité 
méthodologique de certaines études, les conclusions font état du manque d’évidences pour 
supporter ou réfuter l’utilisation de l’hydrothérapie pour améliorer l’équilibre chez des sujets 
post-AVC. Cependant, les résultats de toutes les études laissent supposer que cette modalité de 
traitement pourrait être bénéfique avec cette clientèle et que ce potentiel devrait être étudié 
davantage dans des études ultérieures (48). 
Finalement, une revue systématique de la littérature publiée par The Cochrane 
Collaboration en 2011 (niveau d’évidence 1a) s’est intéressée à l’impact de l’hydrothérapie sur 
les activités de la vie quotidienne, le patron de marche, le contrôle postural et la force 
musculaire. Une amélioration significative par rapport au groupe contrôle a été relevée pour les 
activités de la vie quotidienne et la force musculaire (83). Effectivement, Aidar et coll. en 2007 
ont observé une différence de 13,2 points au questionnaire SF-36 entre les deux groupes 
expérimentaux après un programme d’exercices aquatiques de 12 semaines (84). L’étude citée 
pour l’augmentation de la force musculaire est celle de Chu et coll. en 2004. Seulement 4 
études contrôlées randomisées ont été retenues pour cette revue systématique, reflétant le 
manque de données probantes disponibles à l’heure actuelle. Les conclusions font état du 
manque d’évidences pour conclure que l’hydrothérapie peut réduire l’incapacité suite à un 




3.3.2 Traumatisme cranio-cérébral (TCC) 
Dans une étude clinique randomisée, Driver et coll. (2004) ont voulu mesurer l’effet d’un 
programme de 8 semaines en hydrothérapie sur, entres autres, la force musculaire, les 
amplitudes de mouvement, l’endurance cardiovasculaire et la flexibilité chez des sujets ayant 
subi un TCC depuis au moins un an. Une amélioration significative par rapport au groupe 
contrôle a été observée pour les amplitudes articulaires en flexion des coudes, des hanches et 
des genoux, au test de Sit and Reach, aux tests dynamomètriques aux deux membres 
supérieurs et aux tests d’endurance sur l’ergomètre en termes de temps et de puissance. Les 
auteurs soulignent l’impact important sur la fonction, notamment la marche, que peut avoir 
l’augmentation d’amplitude de mouvement aux membres inférieurs et d’endurance 
cardiovasculaire. Selon eux, un programme d’exercices en milieu aquatique fait partie intégrante 
de la réadaptation de patients ayant subi un TCC (78). 
Dans une étude ultérieure avec des paramètres similaires, Driver et coll. (2006) se sont 
plus particulièrement intéressés à l’impact d’un programme d’exercices en hydrothérapie sur la 
confiance en soi, le bien-être physique général et l’acquisition de comportements visant la 
promotion de la santé. Les deux questionnaires utilisés, le Health Promoting Lifestyle Profile II 
(HPLP-II) et le Physical Self-Description Questionnaire (PSDQ) mesuraient respectivement la 
perception des individus sur des composantes personnelles comme le niveau d’activité 
physique, la nutrition, les relations interpersonnelles ou la gestion du stress et sur des aspects 
physiques comme la coornation, l’endurance ou la force musculaire. Aux termes du programme, 
toutes les variables à l’étude à l’exception de la gestion du stress avaient connu une 
amélioration significative par rapport au groupe contrôle. Ces résultats ont des retombées 
importantes sur l’implication des professionnels de la santé qui, en bâtissant des programmes 
d’exercices de ce genre, favorisent une meilleure confiance en soi de leurs patients et les 
guident vers une prise en charge personnelle plus efficace (85).  
Très peu d’articles sont disponibles à l’heure actuelle concernant l’hydrothérapie avec 
une clientèle TCC. Effectivement, seule l’étude clinique randomisée de Driver et coll. en 2006 a 
été incluse dans la revue de la plus récente littérature des interventions physiothérapiques post-
TCC sur le site The Evidence-Based Review of Moderate to Severe Acquired Brain Injury (86). 
Une étude cas-témoin de Degano et coll. (2009) a permis de mettre en évidence les 
bienfaits d’un programme d’exercices aquatique combiné à un programme sur la terre ferme 
chez une jeune femme ayant subi un TCC. Après un mois de thérapie, l’ataxie mesurée grâce à 
l’International Cooperative Ataxia Rating Scale (ICARS) avait diminué de 51%, l’équilibre 
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mesuré avec l’échelle de Berg était passé de 17/56 à 21/56 et une meilleure intégration des 
composantes visuelles et vestibulaires au Sensory Organization Test (SOT) avait été observée 
(87). Évidemment, le niveau d’évidence relativement faible de ce type d’étude en rend les 
résultats très relatifs et ne peut que laisser une piste intéressante pour de plus amples  
recherches. 
3.3.3 Sclérose en plaques (SEP) 
Une étude clinique randomisée de Castro-Sanchez et coll. (2011) s’est intéressée à 
l’effet de l’hydrothérapie par rapport à un traitement conventionnel de vingt semaines sur la 
spasticité, la fatigue, l’incapacité et l’autonomie chez des sujets atteints de sclérose en plaques. 
Une diminution statistiquement significative dans le groupe expérimental par rapport au groupe 
contrôle a été observée pour la douleur, mesurée avec une échelle visuelle analogue  (EVA) et 
avec le Questionnaire de la douleur de McGill, pour l’incapacité au Questionnaire Roland Morris 
et pour la spasticité sur une EVA à la 20e et 24e semaine (88). De plus, l’impact au niveau de la 
réduction de douleur est la seule variable dont les effets ont perduré jusqu’à 10 semaines après 
la fin du programme.  
Roehrs et coll. (2004) ont démontré dans une étude-pilote une amélioration de la qualité 
de vie mesurée à l’aide du SF-36 et du Multiple Sclerosis Quality of Life Inventory (MSQLI) suite 
à d’un programme d’exercices aquatiques de 12 semaines. Le MSQLI est un questionnaire 
sous-divisé en neuf échelles spécifiques à des symptômes associés à la pathologie. Aux termes 
de cette étude, une amélioration significative de 5,2 points au Modified Fatigue Impact Scale 
(MFIS), de 4,7 points au Modified Social Support Survey (MSSS) du MSQLI et de 11,6 points à 
la sous-échelle Fonction Sociale du SF-36 a été relevée pour les dix-neuf participants de cette 
étude (89). 
Dans une étude pilote récente, Salem et coll. (2011) ont démontré une amélioration 
significative de la vitesse de marche, de la force de préhension aux deux membres supérieurs et 
de meilleurs résultats à l’échelle de Berg et au Timed-Up and Go suite à un programme 
d’exercices aquatiques de cinq semaines. Effectivement, un gain de 3 points à l’échelle de Berg 
(24 à 27) et une diminution temps d’exécution de 7,5 secondes au Timed-Up and Go ont été 
observés dans un échantillon de 11 sujets. Le but de cette étude était de démontrer la faisabilité 
de l’implantation d’un programme d’exercices aquatiques communautaire avec cette clientèle. 
Les auteurs suggèrent que l’hydrothérapie pourrait être ajoutée en complément à un programme 
d’exercices conventionnel si des résultats similaires pouvait être obtenus dans de prochaines 
études (90).  
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3.3.4 Déficience motrice cérébrale (DMC)  
 D’abord, Chrysagis et coll. (2009) se sont penchés sur l’effet d’un programme en milieu 
aquatique de dix semaines sur la fonction motrice grossière, la spasticité et les amplitudes de 
mouvement.  Une amélioration significative de l’amplitude active à l’épaule pour les 
mouvements de flexion et d’abduction et de l’amplitude passive en flexion de la hanche et 
extension du genou a été enregistrée dans le groupe expérimental. Une diminution significative 
de la spasticité à l’échelle d’Ashworth modifiée dans les adducteurs de hanches et les 
fléchisseurs des genoux a également été relevée dans ce même groupe. Ces résultats 
favorables à ce type de traitement sont cependant limités par le petit échantillon. De plus, il faut 
considérer que la spasticité peut varier de jour en jour chez les patients DMC (74). 
La déficience motrice cérébrale entraînant souvent des altérations du patron de marche 
et une dépense énergétique plus élevée pour une vitesse de marche diminuée, Ballaz et coll. 
(2011) se sont intéressés à l’effet d’un programme d’exercices en milieu aquatique de dix 
semaines sur l’efficience à la marche évaluée grâce à la mesure de l’Energy Expenditure Index 
(EEI) chez des adolescents atteints de DMC spastique. Le EEI se calcule grâce à l’équation 
suivante : EEI = (FCmarche – FCrepos)/ vélocité de marche. Les participants ont été classés selon 
leur niveau d’incapacité au Gross Motor Function Classification Scale (GMFCS) pour l’analyse 
statistique. À titre indicatif, un niveau I représente un niveau fonctionnel avec potentiel ou 
capacité à marcher sans limitations et un niveau V une mobilité très limitée nécessitant 
beaucoup de support et l’utilisation d’un fauteuil roulant manuel (91). Aux termes de l’étude, ils 
ont enregistré une diminution significative de la valeur d’EEI et de la fréquence cardiaque à la 
marche par rapport aux mesures initiales dans le sous-groupe dans lequel les individus 
présentant un GMFCS de II-IVI par rapport à ceux de niveaux I-II. Les variables d’intérêts 
secondaires de l’étude, comme la force musculaire en flexion et extension du genou, n’ont pas 
connu d’amélioration, que les auteurs expliquent par le manque de spécificité du programme 
d’exercices au niveau du renforcement. Les résultats de cette étude suggèrent l’amélioration 
certaine de la qualité de vie de ces jeunes patients suite à un programme d’exercices en 
hydrothérapie puisque l’amélioration de leur efficience à la marche  permet d’augmenter leur 
distance de marche sans fatigue (92). Une diminution d’EEI et une amélioration de l’endurance 
à la marche a également été relevée dans une étude de cas de Fragala-Pinkham et coll. (2009) 
chez un enfant de 7 ans atteint de DMC de type diplégie spastique (93). Une amélioration 
significative au Canadian Occupational Performance Measure (COPM), au Gross Motor 
Function Measure (GMFM), de la force musculaire des quadriceps et au Standing Functional 
Reach Test ont été observé suite à un programme de 8 semaines chez ce même sujet.  
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Ozer et al. (2007) ont voulu connaître l’effet d’un programme d’exercices en milieu 
aquatique de 14 semaines sur la conscience de son corps, les problèmes de comportement et le 
fonctionnement social chez des enfants DMC de 5 à 10 ans. Seul la conscience de son corps 
dans le groupe expérimental a connu une amélioration significative par rapport au groupe 
contrôle.  
Une revue systématique de Kelly et coll. (2005) a analysé les résultats de trois études 
portant sur les effets de l’hydrothérapie chez des patients atteints de DMC, dont deux 
seulement, une étude de cas et une étude clinique non-randomisée, concernant une clientèle 
pédiatrique. Bien que ces études aient rapportés des améliorations en termes d’amplitudes de 
mouvements, de fonction respiratoire, de force musculaire et de patron de marche, leur pauvre 
qualité méthodologique ne peut garantir la validité de ces résultats. Effectivement, les auteurs 
affirment que certains facteurs doivent être considérés dans les études à venir. D’abord, les 
paramètres d’entraînement (intensité, durée, fréquence) doivent être précisés, le fait qu’un 
entraînement en groupe peut être plus stimulant que la thérapie individuelle doit être envisagé et 
les normes de sécurité de la piscine doivent être assurées (80).  
Une revue systématique plus récente de Blohm (2011) a affirmé que la majorité des 
études analysées avait un impact positif sur la participation des enfants atteints de DMC (94). 
Les études précédemment citées de Chrysagis et coll. (2009) et d’Ozer et coll. (2007) y étaient 
incluses. Effectivement, les programmes d’exercices en milieu aquatique ont été prouvé 
efficaces dans l’amélioration des fonctions motrices. 
Gorter et coll. (2011) ont effectué une revue systématique de la littérature pour 
documenter l’efficacité des interventions depuis la dernière revue, soit celle de Kelly et coll. 
(2005), décrite plus haut. Ils avancent le fait que même si un programme aquatique s’avère 
bénéfique pour ceux avec un GFMCS de niveau IV ou V, la faisabilité de ce dernier est plus 
difficile que chez des enfants ayant un niveau de fonctionnement plus élevé. L’effet stimulant, 
social et motivant de l’hydrothérapie avec cette clientèle, tel que décrit par Kelly et coll. (2005) 
est supporté. Les conclusions de l’étude parle d’un « fort potentiel» de cette modalité dans le 
traitement de la DMC chez des enfants et adolescents. Les auteurs mentionnent cependant que 
la littérature sur le sujet reste très limitée et similaire à celle disponible en 2005.  
3.4 Caractéristiques de l’environnement 
3.4.1 Température de l’eau 
 Selon Becker, la température de l’eau idéale pour trois des clientèles présentées ci-haut, 
soit l’AVC, le TCC et la DMC, correspondrait à une température thermo-neutre. Cette dernière 
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situe entre 32 et 34°C (90 à 93°F) selon plusieurs auteurs (4, 10, 12, 95). Cet intervalle de 
température a été respecté par quelques études citées plus haut notamment pour l’AVC, dont 
Lee et coll. (2008) et Noh et coll. (2010). Aucune mention de température n’a été retrouvée dans 
les études disponibles sur le TCC (78, 85, 87). Pour la DMC, les intervalles de températures 
utilisées se situent pour la plupart dans une zone de cryo-hydrothérapie (moins de 32°C)  sans 
que les auteurs ne justifient ce choix. À la lumière des effets bénéfiques observés, il semble 
que, cliniquement, la température de l’eau n’influence pas l’efficacité des traitements. 
Cependant, dans un souci de recommandation de paramètres optimaux, il apparaît que la 
température idéale se situe entre 32 et 34°C pour ces trois clientèles.  
Les personnes atteintes de la sclérose en plaque doivent, quant à elles, s’entraîner dans 
une eau dont la température est plus froide, appelée alors cryo-hydrothérapie (2). La plupart des 
études recensées dans le présent travail ont respecté ce concept, sauf celle de Castro-Sanchez 
et coll. (2011). Effectivement, un entraînement en thermo-hydrothérapie aurait comme effet 
d’exacerber les symptômes, notamment au niveau de la spasticité et de la fatigabilité (76). Selon 
le guide de pratique récent sur les stratégies de gestion de la spasticité avec cette clientèle 
présenté par ces derniers, la température optimale se situe entre 26.5 et 27.5°C afin de 
permettre un étirement adéquat des muscles spastiques tout en maintenant ou améliorant 
l’endurance cardiovasculaire (76) Cette recommandation est de niveau d’évidence B, c’est-à-
dire qu’elle est supportée par au moins une étude de cohorte ou deux études de cas. 
3.4.2 Profondeur de l’eau 
 Ce paramètre est l’un de ceux les moins bien documentés dans la littérature disponible 
sur ces quatre clientèles. Si les études contrôlées randomisées concernant l’AVC parlent d’une 
profondeur de 115 à 150 mètres, aucune donnée n’est rapportée pour ce qui est du TCC (Voir 
annexe 4). Pour la SEP, seule l’étude de Castro-Sanchez (2011) fait mention d’un niveau de 
l’eau à la hauteur des épaules (88). Les données sont également manquantes pour la DMC. 
Selon l’âge et le type d’activité choisie, il est possible de déduire certaines données. Par 
exemple, Chrysagis et coll. (2009) parle de marche en eau peu profonde avec des adolescents 
de seize ans mesurant en moyenne 1,62m (74). Cela implique donc un niveau d’eau entre les 
hanches et les épaules. De plus, les exercices de nage rapportés surtout pour la SEP et la DMC 
ne requièrent aucune précision quant à la profondeur de l’eau.  
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3.5 Paramètres d’entraînement 
3.5.1 Fréquence 
 Les paramètres de fréquence retrouvés dans les études recensées sont de l’ordre de 
deux à trois par semaine pour la SEP et la DMC et sont fixés à trois fois par semaine pour l’AVC 
et le TCC. Effectivement, Gorter et al. (2011) ont rapporté qu’une seul entraînement par 
semaine était insuffisant pour avoir un impact sur la force musculaire(91). L’American College of 
Sports Medicine (ACSM) recommande pour une population présentant une maladie 
cardiovasculaire, incluant l’AVC, une fréquence d’entraînement quatre à sept fois par semaine 
(23). Cependant, la faisabilité d’un tel programme est compromise par la nécessité de se 
déplacer alors que la marche est compromise. Ainsi, afin de maximiser l’adhérence au 
programme tout en se basant sur la littérature actuelle, il apparaît qu’une fréquence de 3 fois par 
semaine soit optimale avec cette clientèle.  
3.5.2 Intensité 
 La plupart des études qui ont détaillé l’intensité des séances d’exercices l’ont fait en se 
servant de la formule de Karvonen afin de prédire la fréquence cardiaque désirée. Chu et coll. 
(2004) et Ballaz et coll. (2011) ont utilisé une intensité de 50 à 80% et de plus de 40% de la 
fréquence cardiaque de réserve (FCréserve) respectivement. Driver et coll. (2004, 2006) ont pour 
leur part opté pour une intensité équivalente à 50 à 70% de la fréquence cardiaque maximale 
(FCmax) avec leur patients ayant subi un TCC. Lee et coll. (2010) ont indiqué avoir utilisé une 
cotation du rate of perceived effort (RPE) sur l’échelle de Borg originale en 11 entre 13 pour 
mesurer l’intensité chez des patients post-AVC. Aucun paramètre d’intensité n’est fourni pour les 
trois études retenues pour la SEP. Finalement, l’ACSM recommande une intensité entre 40 et 
80% de la FCréserve ou une cote de RPE de moins de 13 sur l’échelle de Borg originale pour des 
sujets ayant subi un AVC (23). Bien que les paramètres pour la DMC soient indéfinis, l’ASCM 
suggère une intensité de départ de 40 à 50% de la FCréserve pour cette clientèle. L’ACSM ne 
détaille cependant aucun paramètre spécifique au TCC et la SEP. À la lumière de ces 
informations, des entraînements d’intensité modérée, c’est-à-dire entre 40 et 80% de la FCréserve 
ou un RPE de moins de 13 sur l’échelle de Borg originale, s’appliqueraient de façon sécuritaire 
pour l’AVC, la DMC et le TCC. Le manque de données ne permet pas de s’avancer sur ce 
paramètre pour la SEP, bien que l’on puisse supposer qu’il serait similaire. 
3.5.3 Temps 
 La plupart des études visant l’AVC, le TCC et la SEP ont utilisé une durée de 60 minutes. 
C’est le cas pour Chu et coll. (2004), Noh et coll. (2008), Driver et coll. (2004, 2006), Castro-
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Sanchez et coll., Salem et coll. et Roehrs et coll. Les valeurs recueillies pour la DMC varient 
quant à elle entre 30 et 60 minutes. Selon le guide de l’ACSM, il est recommandé de débuter 
l’entraînement à une durée de 20 minutes pour progresser  selon la réponse du sujet à 60 
minutes. Cependant, en considérant que la fréquence visée par semaine est en deçà de 5 
fois/semaine pour des raisons d’accessibilité, une durée initiale de 30 minutes permettrait 
d’obtenir un nombre de minutes par semaine adéquat afin d’atteindre les bénéfices visés.  
3.5.4 Type 
 Toutes les études recensées ont inclus un volet d’entraînement aérobique à leur 
programme. Que ce soit par de la course en eau profonde, du jogging sur place, de la marche 
sur les côtés ou de la nage, l’entraînement aérobique est indiqué pour toutes les clientèles 
présentées, les effets recherchés pouvant être obtenus sur la terre ferme comme dans l’eau 
(23). 
Quelques protocoles seulement ont inclus des exercices d’équilibre.  En effet, Lee et coll. 
(2010) ont utilisé des exercices spécifiques tels l’appui unipodal ou en tandem ainsi que le tracé 
d’un ‘’8’’ au fond de la piscine. Roehrs et coll. (2004) ont quant à eux ajouté la marche en 
tandem ou croisée, des lancers de ballon et du soccer kicking. Tel que mentionné plus haut, la 
mise à profit des propriétés physiques de l’eau dans de tels exercices permettent de stimuler les 
afférences somatosensorielles afin d’améliorer la proprioception.  
D’autres protocoles ont utilisé des approches de traitement adaptés comme celle 
d’Halliwick ou d’Ai Chi (79, 88). Pouvant être utilisée chez des sujets présentant des déficiences 
diverses, la méthode d’Halliwick vise l’apprentissage de mouvements qui leur étaient inconnus 
sur la terre ferme afin d’améliorer leur équilibre (79, 96, 97). Elle se détaille en plusieurs étapes 
qui visent, à travers des exercices de contrôle axial et d’équilibre, un meilleur contrôle moteur 
avec comme finalité la nage. Le Ai Chi se définit quant à lui en l’enchainement de quelques 108 
mouvements spécifiques dans le but d’améliorer l’équilibre, la posture et la flexibilité et de 
diminuer le niveau de stress (79, 98). Le Ai Chi peut également se pratiquer dans l’eau, comme 
variante de l’approche originale. Puisque des résultats positifs ont été obtenus suite aux 
protocoles utilisés à par Noh et coll. (2008) et Catro-Sanchez et coll. (2011), il semble que ce 
type d’entraînement puisse avoir des effets bénéfiques sur les variables d’intérêt chez des sujets 
ayant subi un AVC ou atteints de SEP. Cependant, de plus amples recherches devront être 
réalisées pour soutenir l’utilisation de cette modalité. 
Finalement, Roehrs et coll., Salem et coll., Noh et coll. et Lee et coll. ont inclus des 
exercices de renforcement des membres inférieurs et supérieurs. Ce type d’entraînement est 
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recommandé par l’ACSM pour l’AVC et la DMC (23). Vu le type d’atteinte commune aux quatre 
conditions étudiées, cette recommandation pourrait s’appliquer au TCC et à la SEP également.  
À la lumières des résultats obtenus et des différents protocoles, il apparaît qu’une 
combinaison d’entraînement en endurance cardiovasculaire, d’exercices d’équilibre et 
d’exercices de renforcement musculaire permettrait d’obtenir des effets optimaux des suites d’un 
programme en hydrothérapie. 
3.6 Analyse et avenues de recherche 
 D’abord, il faut mentionner que très peu d’évidences existent à l’heure actuelle sur 
l’utilisation de l’hydrothérapie auprès de clientèles présentant des affections neurologiques 
actuelles. Aussi peu que 7 ECR, 4 étude-pilotes et 1 étude de cas-témoin ont été recensées 
pour les quatre clientèles. Le niveau d’évidence reste limité, puisqu’une seule revue 
systématique des ECR a été publiée concernant une seule des clientèles à l’étude (83). 
Cependant, vu l’impact positif relevé dans le présent travail de l’hydrothérapie auprès de la 
clientèle étudiée, il serait pertinent d’effectuer de plus amples études afin de renforcir le niveau 
d’évidence appuyant l’utilisation de cette modalité. Il serait intéressant de considérer les limites 
des études existantes dans l’élaboration de nouveaux protocoles. Il faudrait éviter le port de 
veste de sécurité si l’on veut avoir un effet sur l’équilibre et prévoir une durée de plus de 8 
semaines si l’on souhaite obtenir une amélioration de l’endurance cardiovasculaire, tel que 
soulevé par Chu et coll. (2004) aux termes de leur étude. Aussi, les effets à long terme devraient 
être davantage étudiées et documentés (79, 90).  
 
3.7 Conclusion 
 En conclusion, les paramètres optimaux à utiliser avec une clientèle neurologique ont pu 
être mis en évidence selon les plus récentes données probantes. Effectivement, une fréquence 
de 3 séances d’hydrothérapie par semaine d’une durée minimale de 20 minutes est conforme 
aux recommandations générales de l’ACSM. L’intensité d’entraînement visée permettrait 
d’atteindre une zone d’entraînement correspondant à 40 à 80% de la fréquence cardiaque de 
réserve ou une cotation de moins de 13 sur l’échelle de Borg originale. La combinaison de 
plusieurs types d’exercices utilisés dans de récentes études serait efficace afin d’obtenir des 
effets sur différentes composantes physiques, notamment l’entraînement aérobique, le 
renforcement musculaire ainsi que des exercices d’équilibre et de contrôle moteur. La 
température de l’eau optimale se situe entre 32 et 34°C pour toutes les clientèles étudiées sauf 
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pour la sclérose en plaques, la température visée se trouvant entre 26.5 et 27.5°C. La 
profondeur de l’eau, quant à elle, varierait selon l’exercice.  
Plusieurs effets positifs ont été recensés suite à des programmes d’entraînement en 
hydrothérapie grâce à la revue de littérature réalisée au cours de ce travail. D’abord, auprès 
d’une clientèle ayant subi un AVC, une amélioration de la qualité de vie, de la force musculaire 
(Niveau 1a), de l'équilibre et de la vitesse de marche (Niveau 1b) a été notée. Chez des 
individus ayant subi un TCC, une amélioration de la perception de l’état de santé, de la 
confiance en soi, de la mobilité articulaire et de l’endurance cardiovasculaire (Niveau 1b) 
constitue un effet important à considérer pour une prise en charge efficace du patient vis-à-vis 
son adhérence à un programme d’exercices. Chez une clientèle souffrant de sclérose en 
plaques, un programme d’hydrothérapie a résulté en une diminution de la douleur, de la fatigue 
et de la spasticité (Niveau 1b) ainsi qu’une amélioration de la qualité de vie, de l’équilibre, de la 
vitesse de marche et de la force de préhension (Niveau 2b). Finalement, les enfants souffrant de 
DMC peuvent bénéficier de l’hydrothérapie pour diminuer leur spasticité, améliorer leur mobilité 
articulaire (Niveau 1b) et diminuer leur dépense énergétique à la marche (Niveau 2b). 
Ainsi, tel que mentionné par la plupart des auteurs, l’hydrothérapie est une modalité de 
traitement intéressante et prometteuse dans la prise en charge de patients présentant des 
affections neurologiques ou pédiatriques. Cependant, davantage de recherches sur le sujet est 
nécessaire pour intégrer cette modalité dans les pratiques actuelles en physiothérapie. 
 
  
Section 4 : L'hydrothérapie chez la clientèle souffrant de lombalgie 
chronique, une approche active  
Par Yannick Laplante-Dieumegarde 
4.1 Mise en contexte 
À l'heure actuelle, les lombalgies comptent parmi les conditions chroniques les plus 
fréquentes au Canada. Selon une étude de statistique Canada, de 1996-1997, la prévalence 
des douleurs lombaires chez la population de plus de 12 ans se situait à 14,1% (99). Selon les 
statistiques de la CSST, au Québec, en 2009, le nombre d'affections vertébrales s'établissait à 
21 977. Sur ce nombre, les affections lombaires représentaient 60,1% des cas (100). Avec une 
prévalence aussi élevée, dans le cadre de sa profession, le physiothérapeute sera donc 
inévitablement amené à traiter de manière fréquente des cas de lombalgies et ceci, peu importe 
son milieu de travail.  
Depuis longtemps, l'exercice physique fait partie du plan de traitement interdisciplinaire 
utilisé pour traiter ces patients et est recommandé par divers guides de pratiques récents (101, 
102). Selon une revue Cochrane publiée en 2011, il y a en ce moment une évidence forte (1A) 
dans la littérature prouvant qu'un traitement par programme d'exercices physiques est aussi 
efficace que toute autre intervention traditionnelle pour traiter les lombalgies chroniques non 
spécifiques (LCNS). Toujours selon la même revue de littérature, il n'y a cependant toujours pas 
assez d'évidence pour se prononcer sur les effets de l'exercice sur les lombalgies aigües et 
subaigües (103). Le guide de pratique européen paru en 2006 appuie les interventions actives 
dans le cas de douleurs lombaires chroniques non-spécifiques. Il souligne la présence d'une 
évidence modérée (niveau B) dans la littérature supportant la supériorité des thérapies par 
exercices pour la réduction de la douleur, des déficiences comparativement aux approches 
passives à court terme. Le guide recommande finalement l'utilisation des programmes 
d'exercices actifs supervisés comme intervention de première ligne et affirme aussi que ces 
groupes d'exercices constituent une approche intéressante pour traiter un grand nombre de 
patient à moindre coût (102).  
Bien que la définition de douleur lombaire chronique non-spécifique soit variable selon 
les sources, une revue Cochrane (103) et le guide de pratique des Pays Bas (101) ont donné 
une définition identique. Ils définissent ''douleur lombaire chronique non-spécifique'' comme une 
douleur qui est sans cause spécifique (i.e. compression de racine nerveuse, trauma, infection ou 




Cette recension de la littérature portera sur les exercices actifs en milieu aquatique 
auprès des personnes souffrant de LCNS. Ces exercices sont actuellement peu enseignés au 
niveau universitaire même s’ils permettraient possiblement d'avoir une approche active plus 
rapide avec ces patients grâce aux bénéfices des propriétés de l'eau (12). L'objectif de ce travail 
est de pouvoir fournir un guide pratique aux physiothérapeutes et aux étudiants en 
physiothérapie afin de les aider à bâtir un programme d'hydrothérapie pour une clientèle 
souffrant de LCNS. Il sera basé sur des données probantes obtenues suite à une analyse de la 
littérature disponible sur le sujet.  
Dans la première partie, il sera question des effets spécifiques des traitements 
d'hydrothérapie chez la clientèle souffrant de lombalgie. Dans cette section, la gestion de la 
douleur, la gestion des spasmes musculaires, la diminution de l'œdème, l'augmentation 
d'amplitude de mouvement au tronc et l'amélioration de la qualité de vie seront discutées et 
mises en lien entre avec les effets de l'eau particuliers à un programme d'hydrothérapie. La 
deuxième partie portera sur les paramètres d'entraînement les plus courants dans la littérature 
ayant démontré les effets les plus bénéfiques pour cette clientèle. Cette information sera 
présentée à l'aide du modèle FITT de l'American College of Sport Medicine (23). La troisième 
partie présentera une description et les évidences actuelles sur les types d'exercices les plus 
courants dans la littérature pour la clientèle souffrant de lombalgie qui seraient intégrables dans 
un programme d'hydrothérapie. Il sera question des exercices actifs et de renforcement, en 
particulier ceux du tronc et des membres inférieurs, des exercices de stabilisation lombaire, des 
exercices aérobiques comme la course en eau profonde et des étirements.  
4.2.1 Méthodologie 
Les renseignements nécessaires au traitement de ce sujet ont été obtenus  en cherchant 
sur les bases de données MEDLINE, EMBASE, Cochrane, PEDro, PubMed et CINAHL en se 
servant des mots clés "hydrotherapy", "aquatic therapy", "back", "chronic" et "lumbar". 
Uniquement les articles en anglais ou en français ont été retenus. Au total, 11 méta-analyses, 
guides de pratiques ou revues de littératures ont été retenus. Huit études contrôlées 
randomisées ont été retenues. Pour être retenues, les études contrôlées randomisées devaient 
minimalement avoir une côte ! 4 sur l'échelle PEDro, soit une cote ''acceptable'' selon 
l'organisation. Les publications de Richardson CA, Hides J, Hodges P et Jull GA ont été 
retenues pour leur importante contribution à la recherche sur les exercices de stabilisation 
lombo-pelvienne et pour leur approche reconnue dans le traitement des lombalgies. Leurs 
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travaux ont grandement influencé les recommandations de ce travail pour les exercices 
particuliers de renforcement et de stabilisation à prescrire en milieu aquatique ainsi que leur 
progression. Les autres études et publications de qualité inférieures qui ont été retenues l'ont 
été soit pour bâtir la banque de données d'exercices, car elles contenaient des descriptions 
élaborées des exercices ou des illustrations pertinentes, soit pour les concepts théoriques 
applicables aux exercices actifs en milieux aquatiques pour le traitement de LCNS.   
4.3 Les propriétés de l'eau, des alliées pour le traitement de lombalgie chronique 
Chez les personnes souffrant de LCNS, la douleur et les incapacités provoquent souvent 
un cercle vicieux entretenant un état psychologique non-favorable à la guérison. Pour faire face 
à ces problèmes psychologiques, une approche active est recommandée par les récents guides 
de pratique et revues de littérature ((104) cité dans (105) et (101, 103)). Dans le même ordre 
d'idées, les revues de littérature soulignent l'effet positif d'un entrainement supervisé en groupe 
comme l'hydrothérapie pour ses bienfaits sur l'état psychologique des patients (106, 107).  Cette 
supervision est décrite comme un facteur clef améliorant le pronostic pour les cas lombaires 
(105). En plus d'être une approche active de traitement et des bienfaits psychologiques de 
l'activité supervisée en groupe, l'hydrothérapie, grâce à son environnement particulier, apporte 
d'autres avantages uniques.  
D'abord, abordons la gestion de la douleur. Un des principes de l'eau, celui de la 
flottabilité affirme que tout corps immergé se retrouve poussé par l'eau vers la surface. Cette 
poussée ascendante est directement opposée à la gravité et permet donc en supportant le 
corps de réduire la compression au niveau des articulations, des os et de tout autre tissu. Cette 
atténuation de la gravité pourrait permettre à un individu présentant une douleur reliée aux 
forces de compression, une lombalgie chronique reliée à une douleur discale par exemple,  de 
faire des mouvements et de l'exercice qu'il ne pourrait pas autrement faire sur la terre ferme (12, 
108). La température de l'eau a aussi son rôle à jouer dans les bienfaits de l'hydrothérapie sur la 
douleur. En effet, les effets du principe de flottabilité couplé à la chaleur de l'eau provoquent une 
sollicitation accrue des mécanorécepteurs et des thermorécepteurs. Cette sollicitation, selon le 
phénomène de facilitation segmentaire, pourrait entraîner une diminution de douleur (109). En 
plus de solliciter les thermorécepteurs, la température de l'eau possède aussi un effet spécifique 
au niveau des spasmes musculaires. La chaleur de l'eau tend à augmenter la circulation 
sanguine et favorise la relaxation musculaire, ce qui peut entraîner une diminution de douleur 
((110) cité dans (31)). Plusieurs études cliniques randomisées ont obtenu des résultats 
statistiquement significatifs suite à un programme d'hydrothérapie pour la mesure de la douleur 
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avec l'échelle visuelle analogue (EVA) (108, 111-113). Par exemple, le groupe recevant un 
traitement d'hydrothérapie à l'occurrence de 5 séances par semaine pour 4 semaines dans 
l'étude de Dundar et al. ((108); (voir annexe 8) a démontré une amélioration significative entre le 
temps 0 et quatre semaines pour : la douleur au repos sur l'EVA (4,72 ± 2,05 à 1,68 ± 1,12), la 
douleur au mouvement (7.25 ± 1.66 à 3.56 ± 1.05) et la douleur nocturne (4.75 ± 2.7 à 1.71 ± 
1.3). De plus, une amélioration entre la 4e semaine et la 12e semaine a été notée pour ces trois 
mesures. La récente revue de littérature de Kamioka et coll. confirme que les exercices 
aquatiques sont significativement inversement corrélés avec la douleur (114).  
Bien que moins fréquent dans les cas chroniques, de l'œdème peut être présent chez les 
sujets souffrant de douleurs lombaires chroniques. C'est ici que le principe de pression 
hydrostatique intervient : la pression de l'eau exercée sur un corps immergé est proportionnelle 
à la profondeur d'immersion et est égale dans toute direction. Cette pression sur les tissus mous 
encourage le retour veineux et peut ainsi aider à contrôler l'inflammation ((12) et (110) cité dans 
(31)). La pression hydrostatique pourrait aussi agir en inhibant le système nerveux sympathique 
central (109), aidant ainsi à la relaxation musculaire, une particularité beaucoup plus 
intéressante lorsqu'il s'agit de douleur chronique puisque les tensions musculaires sont souvent 
associées aux douleurs. Malheureusement, cette hypothèse intéressante devra être validée par 
de futurs essais cliniques randomisés avec de bonnes qualités méthodologiques. 
L'amplitude de mouvement actif au tronc est un autre construit qui revient souvent dans 
les études cliniques randomisées. À ce jour, aucune évidence ne supporte l'efficacité d'un 
programme d'hydrothérapie pour améliorer l'amplitude lombaire (107, 115). Une étude parue en 
2011 de Cuesta-Vargas A. et coll.  combinant thérapie manuelle, course en eau profonde et 
éducation a eu des résultats positifs sur l'amplitude lombaire suite à un programme de 15 
semaines à l'occurrence de 3x/semaine. Cependant, cette amélioration était aussi significative 
dans le groupe contrôle qui ne faisait aucun exercice en piscine (112).  
Sachant que la qualité de vie, les limitations aux activités et le niveau de participation 
sociale sont reliés aux déficiences (116) comme la présence de douleur et la limitation de 
l'amplitude au tronc, il est possible de comprendre pourquoi la littérature s'intéresse aussi à cet 
aspect. Plusieurs études portant sur le traitement des lombalgies chroniques ont démontré une 
amélioration significative de la qualité de vie ou du niveau de participation suite à un programme 
intégrant des exercices en milieu aquatique (108, 111, 112). En effet, dans l'étude de Dundar et 
coll., suite à un programme d'hydrothérapie de 12 semaines, le groupe de patients souffrant de 
lombalgie chronique a présenté une diminution significative de leur niveau d'incapacité (108). 
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L'efficacité des programmes actifs d'hydrothérapie pour diminuer les incapacités a été rapportée 
dans les dernières revues de littérature (106, 107, 114, 115). En plus d'avoir utilisé le "Modified 
Oswestry low back disability questionnaire" (MOLBDQ), Dundar et coll. ont aussi utilisé le 
"Short-Form 36 health survey" (SF-36) pour évaluer l'évolution de la qualité de vie chez leur 
groupe expérimental. Après 4 et 12 semaines, lorsque comparés avec le groupe contrôle 
recevant un programme d'exercices au sol,  les deux groupes ont présenté des résultats 
intragroupe statistiquement améliorés pour tous les paramètres mesurés,  l'hydrothérapie 
présentant toutefois un avantage pour les scores obtenus au MOLBDQ et au SF-36 
comparativement au programme d'exercices au sol (voir annexe 9). 
Puisque le rôle principal du physiothérapeute est de maximiser la capacité fonctionnelle 
de son patient, le milieu dans lequel les exercices sont faits devrait être choisi en conséquence, 
d'où l'importance d'accorder de l'intérêt à développer des programmes d'hydrothérapie et de 
trouver les paramètres optimaux pour ceux-ci. 
4.4 Les paramètres d'entrainement en milieu aquatique 
L'acronyme FITT a été introduit par l'American College of Sport Medicine (ACSM) afin de 
standardiser la façon de décrire les paramètres d'un programme d'exercice, qu'il soit d'origine 
aérobique ou musculaire. FITT signifie Fréquence (F), Intensité (I), Temps (T) et Type (T). Ces 
paramètres peuvent varier grandement selon les buts personnels des patients bénéficiant du 
programme d'exercices ou les caractéristiques de la clientèle cible. Les caractéristiques du 
programme FITT devront idéalement être ajustées tout au long des traitements selon les 
réponses des sujets, leurs besoins, leurs incapacités et leurs progressions vis-à-vis les objectifs 
fixés (voir annexe 10). Cette section vous renseignera sur les paramètres des programmes 
d'exercices rapportés par les études ayant démontré les résultats les plus convaincants dans les 
traitements de LCNS en milieu aquatique.  
4.4.1 Fréquence (F) 
La fréquence désigne généralement le nombre de jours par semaine dédiée à l'activité 
physique (23). Pour ce qui est des résultats spécifiques aux problèmes lombaires chroniques, la 
revue de littérature de Waller et coll. 2009 conclue que la fréquence la plus élevée, soit 
3x/semaine est celle qui a donné les meilleurs résultats (117) cité dans (115). Ce résultat est 
aussi appuyé par l'étude de Dundar et coll. qui utilisait une fréquence de 5x/semaine (108) (voir 
annexe 8). Une revue de littérature de Maher et coll. 1999 sur les traitements efficaces pour la 
douleur lombaire chronique en est venue à la conclusion que les programmes plus agressifs 
(plus haute fréquence d'interventions) étaient plus efficaces ((104) cité dans (105)). Finalement, 
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à cause du manque d'évidences, le guide de pratique européen paru en 2006 sur le traitement 
des douleurs lombaires chroniques non-spécifiques n'a pu émettre aucune recommandation 
quant à la fréquence optimale d'un programme d'exercice (102).  
En tenant compte de ces résultats, il serait donc conseillé d'entreprendre un programme 
d'exercices d'hydrothérapie à une fréquence minimale de 3 fois semaine et de progresser en 
augmentant la fréquence selon les réponses individuelles des sujets et selon leur niveau de 
condition physique au départ. Ces recommandations seraient cohérentes avec celles du guide 
de l'ACSM qui recommande pour les sujets sains, entre 3-5 fois par semaine d'activité physique.  
4.4.2 L'intensité (I) et le monitoring 
L'intensité se décrit comme la vigueur à laquelle l'exercice est effectué. Lorsqu'il s'agit 
d'exercice cardio-vasculaire, la prescription se fait souvent sous forme de VO2 de réserve 
(VO2R) ou de fréquence cardiaque maximale théorique (23). Selon le guide de l'ACSM, 
l'échauffement et le retour au calme devraient normalement se faire à une intensité basse à 
modérée (<40% VO2R). L'échauffement serait nécessaire pour augmenter la température 
corporelle et préparer les composantes biomécaniques du corps à l'action. Le retour au calme 
favoriserait la diminution de tension artérielle, l'élimination des déchets métaboliques et 
l'abaissement du rythme cardiaque. Pour le conditionnement physique chez l'adulte, une 
scéance d'exercice d'une intensité de 55-85% de la fréquence cardiaque maximum théorique 
(FCmax) serait suffisante pour obtenir une réponse aérobique acceptable et sécuritaire ((23) cité 
dans (118)).   
Une étude de Barker K. et coll. (118), a voulu évaluer si l'échelle de Borg était un outil 
valide pour mesurer la perception d'effort lors d'une séance d'hydrothérapie chez des sujets 
ayant une douleur lombaire chronique. Le programme d'exercice consistait en une succession 
d'exercices dont de la marche de côté, vers l'avant, à reculons, du jogging dans l'eau, des 
exercices des membres inférieurs et du tronc afin d'améliorer leur force et leur mobilité. Les 
exercices se faisaient dans 106 cm d'eau à 34,1 ± 0,2ºC, et l'air ambiant était à 28,5 ± 0,1ºC. 
Les sujets avaient comme consigne de s'entraîner à un niveau où ils seraient essoufflés, mais 
sans toutefois provoquer leur douleur lombaire. Durant l'activité, la douleur à l'EVA et le score à 
l'Oswestry Disability Index (ODI), n'ont pas varié significativement. Ils ont pu conclure qu'à une 
intensité entre 55%-85% FCmax tel que recommandé par l'ACSM pour obtenir une réponse 
aérobique suffisante, le score à l'échelle de Borg était fortement corrélé à l'intensité de l'exercice 
(r=.84, R2= .71, p<.001) et recommandent donc cet outil pour la clientèle souffrant de lombalgie 
chronique. Ils mentionnent cependant qu'à une intensité inférieure, la corrélation était moindre et 
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que la cote à l'EVA des patients ne parvenant pas à atteindre 55% de leur FCmax théorique 
comptait pour 58% de la variation du score sur l'échelle de Borg.  
Bien que la présente recension de littérature n'ait pas identifié d'étude portant sur les 
exercices aérobiques à haute intensité en milieu aquatique avec une clientèle lombalgique, 
Chatzitheodorou et coll. (119) ont évalué dans une étude pilote contrôlée randomisée l'impact 
de l'activité aérobique à haute intensité sur 20 patients souffrants de lombalgie chronique 
s'entraînant sur tapis roulant . L'exercice se faisait à une fréquence de 3 fois par semaine durant 
12 semaines à une intensité progressive de 60-85% de la fréquence cardiaque de réserve et 
était d'une durée progressive de 20 à 50 minutes. Le groupe contrôle recevait des traitements 
d'électrothérapie passifs de 45 minutes à la même fréquence. Il y eu un effet positif significatif 
(p< 0,05) après 12 semaines sur le groupe expérimental pour la douleur, les incapacités et 
l'anxiété et la dépression avec des valeurs de l'effet de respectivement 2,34, 1,68, 2,01. 
L'exercice n'eut aucune influence significative sur les taux de cortisol avec une valeur d'effet de 
0,06. Le groupe contrôle n'eut aucune amélioration significative.  
À la lumière de ces résultats, il est difficile de recommander une intensité précise 
puisqu'il y a présentement peu d'étude concluante portant spécifiquement sur l'intensité des 
exercices et elle est rarement mentionnée ou monitorée dans les études évaluant les 
programmes d'exercices. Malgré tout, il serait judicieux de suivre les recommandations de 
l'ACSM (55-85% FCmax) pour la partie aérobique du programme et d'utiliser l'échelle de Borg 
pour monitorer les patients puisqu'elle se trouve être une échelle validée pour cette clientèle 
pour cette intensité. Sans faire abstraction des signes d'intolérance à l'exercice introduit dans les 
premières sections, il est important de garder en tête le principe de progression de l'ACSM (voir 
annexe 10) puisque l'activité plus intense semble avoir des effets plus significatifs. 
4.4.3 Temps (T) 
Le premier "T" du FITT correspond au temps dédié à l'activité physique. Selon les 
recommandations de l'ACSM pour une séance d'exercice idéale, le temps dédié à 
l'échauffement et au retour au calme actif devrait être de l'ordre de 5-10 minutes. Le temps 
dédié au conditionnement physique  devrait lui être autour de 20-60 minutes, incluant les 
activités aérobiques, en résistance, neuromusculaires ou sportives (23). En ce sens, la durée de 
traitement des dernières ECR portant sur les effets d'un programme d'hydrothérapie sur les 
lombalgies chroniques varie de 20-60 minutes (108, 111-113) (voir annexe 8). 
Malheureusement, comme mentionné dans la revue de littérature de Waller et coll., la majorité 
des études ne rapportent pas les paramètres de leurs programmes d'exercices ce qui rend 
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l'application clinique très difficile (115). À ce jour, l'étude clinique randomisée ayant eu les 
meilleurs résultats par rapport à un groupe contrôle pratiquant des exercices en gymnase (108) 
a utilisé une période de 15 minutes d'échauffement suivi de 40 minutes d'exercices pour 
terminer avec 5 minutes de retour au calme actif. L'étude de Chatzitheodorou et coll. (119) 
portant sur l'activité physique a plus haute intensité, a quant à elle, soumis les sujets à 15 
minutes d'échauffement et à une progression de 30-50 minutes d'activité aérobique sur 12 
semaines.  
 À la lumière de ces résultats, il serait judicieux de débuter un programme pour les 
patients atteints de lombalgie au premier échelon du guide de progression de l'ACSM (voir 
annexe 10) soit à 20-30 minutes d'exercices par jour de 3-5 fois semaine, pour une durée totale 
60-150 minutes par semaine, ce qui concorde avec les précédentes recommandations pour la 
fréquence. La progression en temps devrait se faire selon la réponse des sujets à un rythme de 
5-10 minutes par session toutes les 1-2 semaines durant les premières 4-6 semaines et être 
poursuivi jusqu'à 8 mois si les sujets sont très déconditionnés. Un échauffement actif d'environ 
10-15 minutes avec un retour au calme d'une durée d'un minimum de 5 minutes seraient 
suggérés.  
4.4.4 Type (T) 
Les programmes d'exercices en piscine se trouvent dans la catégorie des exercices de 
classe A selon l'ACSM (23).  Cette classe comprend les activités demandant un minimum de 
dextérité ou de condition physique, ce qui correspond à la clientèle souffrant de LCNS. La 
majorité des programmes d'hydrothérapie décrits dans la littérature sont composés de divers 
types d'exercices en proportion variable: activités aérobiques, d'exercices de renforcement, 
d'exercices de stabilisations et d'étirements. Malheureusement, plusieurs guides pratiques et 
revues systématiques soulignent le manque de rigueur méthodologique dans les études quant à 
la description des exercices effectués, il leur est donc impossible de recommander un type 
d'exercice plus qu'un autre (102, 103, 105, 107, 115). Vu ce manque d'évidences la prochaine 
section se contentera de souligner les évidences spécifiques à ces différents types exercices qui 
peuvent être effectués en piscine. À l'aide de ces informations et selon les déficiences 
spécifiques de ses patients, le clinicien sera en mesure de créer un programme d'hydrothérapie 
des plus complet basé sur les données probantes.  
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4.4.4.1 Les activités aérobiques, la marche et la course en eau profonde 
La majorité des ECR retenues pour ce travail intégrant un programme d'exercices en 
piscine (5/6) contenaient une description d'exercices aérobique ou un enchainement d'exercices 
amenant les patients dans une zone d'entrainement cardio-vasculaire. La marche est l'un de 
ceux-ci et est facilement intégrable dans un programme d'hydrothérapie (108, 113, 120-122). 
Lorsque décrite dans un article, elle est exécutée dans une profondeur d'eau s'approchant des 
mamelons des patients (75% de la charge du corps supportée par l'eau) (120) ou à l'appendice 
xyphoÏde (122, 123), mais cette variable peut être différente selon l'importance que le clinicien 
accorde à la flottabilité et à la viscosité. En effet, plus la profondeur de l'eau est importante, plus 
la flottabilité supportera le corps et diminuera la compression articulaire au niveau du rachis, 
mais la viscosité de l'eau sera supérieure à vaincre pour le sujet lors de la marche.  La marche 
peut être effectuée de côté, vers l'avant, ou à reculons selon le recrutement musculaire désiré. 
 À l'aide d'EMG obtenus à l'effort sur tapis roulant submersible, Masumoto et  coll. (124) 
ont démontré qu'il y a un recrutement supérieur des muscles paraspinaux lors de la marche à 
reculons en milieu aquatique comparativement à la marche traditionnelle dans l'eau, à basse, 
moyenne ou haute vitesse (p<0,01). À haute vitesse, par exemple, le recrutement des muscles 
paraspinaux était de 10,4 ± 8.2 % de la contraction musculaire maximale pour la marche vers 
l'avant et de 17,7 ± 8.0 % de la contraction musculaire maximale à reculons. Le même groupe 
de chercheurs a aussi démontré que l'ajout d'un courant à contrer lors de la marche augmentait 
le recrutement des paraspinaux (125). La marche à reculons avec courant obtenait même un 
pourcentage de recrutement supérieur à la marche à reculons hors de l'eau (p<0,05), ce qui 
pourrait théoriquement être intéressant pour les cas lombaires. Le recrutement des muscles 
paraspinaux était de l'ordre de 17,8 à 20,5% de la contraction musculaire maximale lors de la 
marche à reculons contre un courant pour des vitesses de basse à élevée, comparativement à 
12 à 15,8% pour la marche à reculons hors de l'eau et 12 à 15,4% pour la marche à reculons 
dans l'eau sans courant. Plus la vitesse était élevée, plus la contraction musculaire des muscles 
paraspinaux était importante. (122). You-Sin et coll. (126) ont, quant à eux, démontré avec un 
groupe de 30 hommes ayant subi une ablation de disque intervertébral entre L3-L4 à L5-S1 
selon le sujet, qu'un programme d'exercices aquatiques de marche à reculons de 12 semaines 
produit une augmentation significative par rapport à un groupe contrôle et similaire à un 




Finalement, s’il est impossible de faire de la marche à reculons contre un courant, la 
marche à reculons dans l'eau en augmentant progressivement la vitesse demeure tout de même 
intéressante. En effet, elle a été prouvée efficace pour augmenter la force des extenseurs 
lombaires par You-Sin et coll.(126). Masumoto et coll. (125) ont aussi démontré qu'il y a un 
recrutement équivalent à l'EMG des muscles paraspinaux lors de la marche à reculons dans 
l'eau et celle hors de l'eau, contrairement aux autres masses musculaires étudiées (tibial 
antérieur, moyen fessier, droit fémoral, vaste médial, biceps fémoral, tibial antérieur, 
gastrocnémien) dû à la moins grande influence de la gravité en milieu aquatique. 
La course en eau profonde, en plus d'être une activité principalement aérobique, permet 
de travailler sur la mobilité, la force et l'endurance musculaire, et a la capacité de diminuer la 
douleur et les incapacités ((127) cité dans (128)). Durant la course en eau profonde, la 
compression axiale sur la colonne vertébrale est inférieure à celle retrouvée lors de la course 
sur tapis roulant submersible ou lors de la course en eau peu profonde ce qui s'avère un aspect 
intéressant pour les cas de lombalgies chroniques ((129) cité dans (128)). La course en eau 
profonde nécessite une veste de type ''Aquajogger'' qui est enfilée par le patient pour le 
supporter dans de l'eau assez profonde pour l'empêcher de toucher le sol. Ainsi supporté, 
l'exercice consiste à demander au patient d'effectuer un mouvement cyclique des membres 
inférieurs afin de faire de la course sur place se rapprochant le plus possible d'un patron de 
course régulier (127). Une étude récente de Cuesta-Varga et coll. (128) (voir annexe 8) a 
démontré les effets d'un programme de course en eau profonde associé à une prise en charge 
par un omnipraticien sur les douleurs et la fonction pour des patients souffrants de LCNS 
comparativement à un groupe contrôle étant uniquement pris en charge par un omnipraticien 
(consultation et livret éducatif). Après 15 semaines, à raison de 3 sessions de course en eau 
profonde de 30 minutes par semaine, le groupe expérimental a su démontrer une amélioration 
significative de la douleur à l'EVA, de la fonction au Roland Morris Disability Questionnaire (24-
RMDQ)  et de la qualité de vie au Short-Form 12 Health Survey (SF-12). Cette amélioration a su 
persister dans le temps et demeurer significativement supérieure à celle du groupe contrôle  
jusqu'à un an. Les détails de ces résultats vous sont présentés à l'annexe 12.   
En conclusion, non seulement l'efficacité de la course en eau profonde a-t-elle été 
cliniquement démontrée, mais elle s'avère aussi un exercice aérobique de choix à utiliser en 
piscine avec les patients souffrants de lombalgie chronique de toute sévérité. En effet, puisque 
le patient se retrouve submergé jusqu'au cou, l'influence de la gravité sur la colonne lombaire 
devient ainsi quasi nulle et inférieure à la marche à reculons. Le choix d'exercice entre la 
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marche à reculons ou la course en eau profonde devrait donc se faire principalement selon la 
sévérité de la condition du patient, selon l'accès au matériel nécessaire et selon la profondeur 
de la piscine disponible.  
4.4.4.2 Stabilisation et renforcement 
Bien que les exercices de stabilisation ne sont pas démontrés comme une intervention 
supérieure pour diminuer la douleur ou améliorer la fonction comparativement à d'autres 
interventions en physiothérapie (130), cette approche par exercices actifs se combine bien avec 
les exercices en piscine et peut s'avérer tout de même efficace, particulièrement si une faiblesse 
ou une atrophie des multifides ou du transverse de l'abdomen a été préalablement évaluée 
(131). En effet, suite à une crise aigüe de douleur lombaire, la récupération des multifides n'est 
pas automatique ce qui peut encourager la chronicité (132). La contraction du transverse de 
l'abdomen est quant à elle souvent retardée en présence de douleur lombaire (133). Richardson 
et coll. (134), classent cette catégorie de muscles comme les stabilisateurs locaux. Ils sont eux-
mêmes séparés en deux catérogies, soit les stabilisateurs de la région abdominale et les 
stabilisateurs de la région lombaire. La première catégorie est composée  du transverse de 
l'abdomen, du plancher pelvien et du diaphragme. La seconde est composée des muscles 
intersegmentaires, soit les interstransversaires et interspinaux, des muscles lombaires, soit les 
multifides, les muscles longs thoraciques et ilio-costaux, et des fibres médiales du carré des 
lombes. Puisque les stabilisateurs locaux sont composés principalement de fibres musculaires 
de type I ayant un bas seuil d'activation (134, 135), des contractions isotoniques de 10 fois 10 
secondes sont appropriées pour leur rééducation primaire. Selon la théorie de stabilisation 
lombaire supportée par les travaux Richardson et coll. (134) et Gibbons et Comerford (136) le 
contrôle de ces stabilisateurs locaux est primordial à tout exercice de renforcement. 
La progression des exercices de stabilisation peut se faire en y combinant des exercices 
de renforcement spécifiques. Actuellement, il y a présentement une évidence forte 1a dans la 
littérature selon le guide de pratique européen (102) comme quoi les exercices de renforcement 
seuls ne sont pas plus efficaces que n'importe quel autre type d'exercices pour la clientèle 
lombalgique chronique. Cependant, la faiblesse de cette évidence est qu'il n'y a présentement 
pas de consensus sur l'intensité ou le type d'exercice de renforcement le plus approprié pour 
cette clientèle. Une revue de littérature de Hettinga et coll. (137) soulève que les exercices de 
renforcement musculaire sont actuellement plus efficaces qu'aucun traitement ou que les écoles 
de dos pour diminuer la douleur et autant efficaces que les exercices Mckenzie pour diminuer la 
douleur, améliorer la fonction et le statut psychologique des patients souffrants de lombalgie 
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chronique. Plusieurs ECR résumées dans ce travail ayant obtenu des résultats positifs avec leur 
clientèle lombalgique ont intégré différents types d'exercices de renforcement (108, 113, 121, 
138). L'ajout de ces exercices à un programme d'exercices aérobiques en milieu aquatique 
semble prometteur, particulièrement si le renforcement est effectué dans un continuum de 
rééducation musculaire impliquant les principes de stabilisation lombo-pelvienne décrits plus 
haut. Selon Richardson et coll. (134), afin d'assurer une progression adéquate, il est primordial 
avant d'effectuer des exercices de renforcement musculaire en mise en charge que le contrôle 
local segmentaire de la région lombaire en non mise en charge soit acquis,  grâce à 
l'entraînement des stabilisateurs locaux. Ce contrôle permet entre autre de placer la région 
lombo-pelvienne en position neutre lors des exercices tout en maintenant un patron respiratoire 
normal. Malgré la progression vers les exercices de mise en charge, la contraction des muscles 
stabilisateurs devrait être isotonique à environ 30% de la contraction musculaire maximale, et 
ce, indépendamment de l'exercice effectué. Les exercices effectués devraient graduellement 
impliquer les muscles mobilisateurs locaux, mobilisateurs globaux, et les muscles antigravitaires 
affectant la position de la région lombaire. L'annexe 12 vous renseigne sur les caractéristiques 
de chacun de ces groupes et sur l'impact de leur dysfonction. Toujours selon les mêmes 
auteurs, les principaux muscles antigravitaires contrôlant la stabilité du pelvis à évaluer et 
éventuellement à renforcer, au besoin, sont les grands fessiers, les psoas-iliaques, les moyens 
fessiers (particulièrement les fibres postérieures), les grands adducteurs et les courts 
adducteurs. Le renforcement des quadriceps (particulièrement en endurance) ne devrait pas 
être négligé puisqu'il s'agit d'un muscle influençant grandement la capacité des sujets à 
s'entrainer en chaine fermée. La progression générale des exercices musculaires de 
stabilisation que nous pouvons généraliser pour les exercices aquatiques devrait être la 
suivante : non mise en charge vers la mise en charge, exercices en chaîne fermée vers ceux en 
chaine ouverte, mouvements sans résistance vers ajout de résistance, aucune perturbation 
externe vers surfaces instables et perturbations externes (134).  
Une étude de Bressel et coll. (139) a mesuré à l'aide d'EMG la contraction musculaire 
des muscles du tronc lors d'exercices du tronc dans l'eau et hors de l'eau chez 10 patients sains 
et un patient souffrant de lombalgie chronique. Les valeurs normalisées à l'EMG pour le grand 
droit de l'abdomen, les obliques externes, les abdominaux inférieurs et les multifides furent 
significativement supérieurs hors de l'eau (P = 0.029–0.0 01 , taille de l'effet = 0.55–1.61) pour 
tous les muscles étudiés autant chez la clientèle saine que chez le sujet souffrant de lombalgie 
chronique. La seule exception fut pour l'exercice impliquant une bascule médiolatérale du pelvis 
où la contraction des extenseurs lombaires était identique dans les deux milieux. L'hypothèse 
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avancée par les auteurs est que la pression hydrostatique et la flottabilité apportée par l'eau 
joueraient un rôle stabilisateur ce qui inhiberait les stabilisateurs naturels. Cependant, certains 
chercheurs ont trouvé qu'une contraction inférieure à 25% sur un EMG normalisé était suffisante 
pour améliorer le contrôle moteur et l'endurance de certains muscles du tronc (134),((140) cité 
dans (139)). D'autres auteurs ont avancé qu'une contraction à l'EMG normalisé supérieure à 
40%, pourrait provoquer une augmentation du risque de blessure ou de douleur articulaire. 
((141-143) cité dans (139)). De ce point de vue, les résultats de Bressel et coll. deviennent 
encore plus intéressants, car les résultats obtenus à l'EMG normalisé lors de leurs exercices du 
tronc en milieu aquatique n'excédaient pas 25%. Le milieu aquatique serait donc le milieu idéal 
pour débuter un programme de renforcement et de stabilisation lombaire pour les patients 
n'étant pas en mesure d'effectuer un programme complet hors de l'eau dû à la douleur ou à des 
troubles d'équilibre. Étant donné la réduction de la contraction musculaire à l'EMG en milieu 
aquatique, les exercices en milieu aquatique s'avèrent une solution de départ idéale. 
Cependant, pour assurer une progression, la transition éventuelle vers des exercices hors de 
l'eau demeure primordiale.  
Malheureusement, il n'y a présentement pas de consensus dans la littérature quant à la 
progression de l'intensité des exercices de renforcement  pur pour les patients souffrants de 
lombalgie lombaire chronique en milieu aquatique. En plus de dépendre de la vitesse du 
mouvement et de la surface exposée à l'eau, les contractions musculaires des exercices 
effectués en piscine sont inférieures chez le sujet submergé. Il est donc très difficile de 
quantifier, de prédire et de prescrire une intensité de contraction musculaire en piscine. 
Heureusement, ceci se peut en utilisant une approche centrée sur le contrôle de la stabilisation 
lombo-pelvienne puisque l'emphase doit être mise sur la qualité du mouvement et sur les 
contractions musculaires des stabilisateurs qui ne requièrent pas une intensité très élevée ni 
très précise. 
4.4.4.3 Étirements 
Selon Richardson et coll. (134) et Gibbons et Comerford et coll. (136) les étirements 
peuvent servir d'outil afin de permettre au sujet d'obtenir une position neutre du bassin 
nécessaire à la rééducation des muscles stabilisateurs locaux. Les muscles mobilisateurs 
globaux, dont la majorité sont bi-articulaires (par exemple: le droit fémoral, le tenseur du fascia 
lata, le grand dorsal) réagissent à la douleur et à la pathologie en entrant en spasme et souffrent 
souvent d'un raccourcissement myofascial qui limite le mouvement physiologique ou accessoire 
des articulations auxquelles ils se rattachent. L'évaluation des muscles mobilisateurs globaux 
  
56 
jouant sur la position neutre du bassin et de la région lombaire est donc nécessaire à la création 
d'un programme d'étirement personnalisé du sujet faisant des exercices en piscine. L'annexe 12 
décrit le rôle de cette catégorie de muscle en détail afin de guider le physiothérapeute à 
l'identification des mobilisateurs globaux qui pourraient avoir un impact négatif sur la position de 
la région lombo-sacrée. 
4.5 Conclusion et recommandations 
Les patients souffrant de lombalgies chroniques représentent une très grande partie de 
la clientèle musculo-squelettique du physiothérapeute. Une approche active à l'aide d'exercices 
en piscine pour ces patients est actuellement supportée par la littérature. Les évidences 
actuelles supportent l'utilisation d'un programme d'exercices aquatiques pour cette clientèle. Un 
niveau d'évidence 1a est attribué pour la diminution de la douleur et la diminution des 
incapacités, un niveau 1b pour l'amélioration de la qualité de vie. Selon la littérature actuelle, les 
séances devraient optimalement être d'une fréquence supérieure à 3x/semaine, à une intensité 
de 55 à 85% de la fréquence cardiaque maximale monitorées à l'aide de l'échelle de Borg et 
durer de 20 à 60 minutes. En plus d'exercices aérobiques comme la marche à reculons ou la 
course en eau profonde, un programme combiné de renforcement et de stabilisation lombaire 
demeure une alternative facile à concilier avec le milieu aquatique. Des étirements musculaires 
peuvent être associés au programme d'hydrothérapie afin de s'assurer que la prise d'une 
position neutre lombo-sacrée adéquate est possible et facile à maintenir avant d'effectuer les 
exercices de renforcement et de stabilisation. Une température thermo-neutre de 32 à 35 
degrés Celsius est recommandable puisque ses effets systémiques sont minimes. La 
profondeur de l'eau peut être ajustée entre l'appendice xiphoïde et le cou tout dépendant de 
l'exercice effectué.  
Malheureusement, la littérature actuelle sur l'hydrothérapie pour la clientèle souffrant de 
lombalgie chronique manque d'information sur le contenu des programmes d'exercices donnés 
aux sujets. Les futurs chercheurs effectuant des recherches sur l'hydrothérapie avec cette 
clientèle devraient donc mieux décrire leurs programmes d'exercices afin de permettre aux 
cliniciens de s'en inspirer et d'ainsi avoir un impact direct sur la pratique des physiothérapeutes. 
Dans le même ordre d'idées, de futures recherches devraient aussi être faites afin de déterminer 
des exercices optimaux spécifiques à faire en piscine avec une clientèle souffrant de douleurs 
lombaires chroniques, particulièrement pour les exercices de renforcement musculaire. 
  
Section 5 : L'hydrothérapie dans le traitement du déconditionnement, 
de la douleur et son effet sur la qualité de vie étudié chez  la 
population fibromyalgique et en perte d'autonomie 
Par Camille Laplante-Rayworth 
5.1 Introduction 
L’activité physique est reconnue comme une avenue de traitement incontournable pour 
le reconditionnement des personnes atteintes de fibromyalgie et en perte d’autonomie (144, 
145). En raison de la douleur et  du déconditionnement associé à ces deux clientèles, la 
pratique d’activité physique est souvent limitée (144, 145). Par ses propriétés physiques, le 
milieu aquatique présente une approche thérapeutique différente et adaptée pour le traitement 
de la douleur, l'augmentation de la qualité de vie et le reconditionnement de ces deux 
populations (144). Toutefois, vu le manque d’outils de référence  présentant les paramètres et 
exercices optimaux pour ces clientèles, cette modalité de traitement est souvent sous-utilisée. 
L'objectif de cette revue de littérature est d’analyser la pertinence d'effectuer un programme 
d'exercices en milieu aquatique dans le but de permettre aux individus atteints de fibromyalgie 
ou en perte d'autonomie d'augmenter leur tolérance à l'exercice tout en minimisant la douleur et 
l'inconfort (146). 
La fibromyalgie est un syndrome rhumatologique chronique affectant le système neuro- 
musculo-squelettique reconnu au niveau médical (147-149). Mondialement, la prévalence 
estimée de la fibromyalgie est de 2 à 4 % et à l'heure actuelle, au Canada, environ 1,1 millions 
de personnes soit 1,5% de la population est atteinte de fibromyalgie (149, 150). Ce syndrome 
de douleur chronique touche en moyenne 7 femmes pour 1 homme ou 4,9 % de femmes et  
1,6% d'hommes (151). Le diagnostique de cette pathologie se caractérise sur la présence de 
points sensibles et par une douleur constante diffuse  présente depuis plus de 3 mois au niveau 
des quatre quadrants (148, 149). De plus, une allodynie généralisée, de la fatigue, la présence 
de raideurs, un sommeil non-réparateur, une grande détresse et des troubles du système 
digestif, tel le syndrome du colon irritable, accompagnent la plupart du temps les deux 
principaux signes diagnostiques (152). Les individus atteints par ce syndrome sont souvent de 
grands consommateurs de soins et leur prise en charge engendre de nombreux coûts pour le 
système de santé québécois ainsi que pour la société. En effet, les personnes atteintes de 
fibromyalgie consultent en moyenne 10 fois par année un professionnel de la santé soit deux 
fois plus qu'un individu en santé et sont deux fois plus absentes au travail que les autres 
employés (151). En 1996, le coût annuel moyen pour la prise en charge médicale des individus 
atteints de fibromyalgie était de 2 274$ U.S. et vraisemblablement ce chiffre est d'autant plus 
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élevé de nos jours (148). Pour sa part,! le Ottawa! Panel Evidence-Based Clinical Practice 
guidelines for management of FMS (fibromyalgia syndrome) rapporte que l'exercice physique 
peut à lui seul avoir un impact important sur la qualité de vie des personnes atteintes de 
fibromyalgie (148). Ceci étant dit, le traitement non-pharmacologique ayant le plus haut niveau 
d'évidence à l'heure actuelle est la combinaison d'exercice aérobique et de renforcement 
musculaire. Toutefois, la fibromyalgie entraine des douleurs constantes et celles-ci peuvent 
limiter la pratique régulière d'activité physique. De plus, les patients ont souvent la crainte 
d'exacerber leurs symptômes. Dans la littérature, il est démontré que l'eau a des effets positifs 
sur le traitement de la douleur pour les patients aux prises avec des douleurs chroniques (153).  
 La deuxième population étudiée dans le cadre de cette partie du travail est la population 
gériatrique. La clientèle en perte d'autonomie est aussi une clientèle pouvant bénéficier des 
effets positifs d'un programme d'exercice et plusieurs évidences scientifiques appuient cette 
modalité (2, 154, 155).  Selon l'Organisation Mondiale de la Santé, le vieillissement de la 
population est un phénomène présent au niveau mondial qui reflète une amélioration des 
conditions de santé et socio-économiques mais qui s'accompagne aussi de son lot de difficultés 
(156). Selon Statistiques Canada, en 2036, le taux d'ainés au Canada devrait se situer autour 
de 24,5% (157). Avec le vieillissement, de nombreux changements physiologiques et 
pathologiques sont enclins à se produire et  ceux-ci ont des répercussions sur le niveau de 
santé globale des ainés.  Ces derniers doivent faire face à plusieurs problèmes d'importance 
soit la faiblesse musculaire, le déconditionnement global, les troubles posturaux et d'équilibre 
(154, 155, 158). Ces problèmes peuvent être prévenus et traités de façon efficace en 
physiothérapie à l'aide de programmes d'exercices pouvant prendre diverses formes. Par ses 
nombreuses propriétés physiques, l'eau présente des avantages notamment au niveau de la 
sécurité (2, 154), de la diminution de mise en charge sur les articulations (159, 160) lié à la 
flottabilité et de l'augmentation de la mobilité par diminution de la force gravitaire (160). 
L'exercice aquatique agit aussi sur le développement de la force musculaire (158, 160) et 
stimule la rétroaction sensorielle (160).  
Dans un premier temps, la pathophysiologie des deux conditions et les effets attribuables 
à l'immersion sur la douleur, la qualité de vie et l'équilibre seront abordés. Dans un deuxième 
temps, les paramètres d'entrainement soit les types d'exercices recommandés, la fréquence, 




 Pour cette revue de littérature les bases de données PubMed, Cochrane, PEDro, 
MEDLINE, EMBASE ont été consultées entre les années 1948 et 2012. Toutefois, pour ce 
travail dirigé les études cliniques randomisées et les revues systématiques écrites entre 1999 et 
2012 ont finalement été sélectionnées. Les mots clés utilisés pour cette recherche sont 
hydrotherapy, aquatic exercise, water exercise, fibromyalgia, aged, elderly. Aucune restriction 
de langue n’a été précisée lors de la recherche mais les études écrites en anglais ou en français 
ont finalement été retenues.  
5.1.2 Pathophysiologie 
5.1.2.1 Pathophysiologie du syndrome de fibromyalgie 
De nombreuses études ont tenté d'établir l'origine du syndrome de fibromyalgie et la 
plupart d'entre elles statuent que la douleur chronique est d'origine neurogène centrale (161). En 
effet le système nerveux central procèderait à une amplification des stimuli douloureux et ceci 
résulterait en une allodynie et une hyperalgésie généralisée à l'ensemble du corps (161). La 
sensibilité est augmentée non seulement pour la pression mais aussi pour une variété d'autres 
stimuli tel le froid, la chaleur et le son (161). Selon la littérature, cette altération de la perception 
de la douleur pourrait être temporaire ou permanente (149). De nombreux éléments externes 
semblent aussi contribuer au développement d'un tel syndrome notamment des facteurs 
génétiques, psychosociaux et des facteurs environnementaux. Parmi les facteurs 
environnementaux se retrouvent les éléments familiaux ou liés à l'emploi (151, 162). La 
génétique est un facteur prédisposant important. En effet, une personne dont le parent de 
premier degré est atteint de fibromyalgie a 8 fois plus de chances de développer le syndrome à 
son tour (163).Le stress a aussi une influence sur le développement de la fibromyalgie. Selon 
Schmidt-Wilcke et coll., une exposition à un évènement stressant tel une chirurgie, un accident 
de voiture ou un déploiement militaire peut provoquer l'apparition de la fibromyalgie (163). Une 
autre hypothèse présente la fibromyalgie comme partiellement due à des processus 
inflammatoires tel que l'augmentation des cytokines pro-inflammatoires entrainant des 
changements au niveau des tissus (149, 163). 
5.1.2.2 Pathophysiologie du vieillissement et de la perte d'autonomie 
Il est difficile de définir le concept de perte d'autonomie car il s'agit d'un concept 
multidimensionnel qui dépend d'interactions entre des facteurs biologiques, génétiques, 
physiques, psychologiques, sociaux et aussi environnementaux (164). Le terme perte 
d'autonomie est utilisé pour décrire un déclin de la fonction et de la condition physique au niveau 
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de la pratique clinique et au niveau scientifique (164). Une revue systématique de Sternberg et 
coll. a soulevé les points les plus retrouvés dans la littérature lorsque la perte d'autonomie était 
définie. Selon cette revue, une perte de fonction physique, de mobilité ainsi que de fonction 
cognitive étaient les 3 déterminants de la perte d'autonomie les plus retrouvés dans la littérature 
(165). Plusieurs facteurs favorisent la perte d'autonomie chez les ainés vivant en communauté 
et le vieillissement n'a pas le même impact pour tous les individus (166). La dépression, les 
déficits cognitifs, la rareté des interactions sociales, les limitations physiques et le niveau 
d'activité physique sont parmi les nombreux facteurs ayant une influence sur l'autonomie des 
personnes âgées (166).  
5.2 Effets de l'exercice en milieu aquatique sur la douleur 
Afin de bien comprendre les bénéfices attribuables à la pratique d'exercices en milieu 
aquatique, les principaux mécanismes d'action de l'immersion sur la douleur seront étudiés plus 
spécifiquement dans la section suivante. Tout d'abord les effets de l'activité physique sur la 
douleur seront présentés, puis les principales hypothèses concernant les mécanismes 
neurophysiologiques pouvant expliquer la diminution de douleur suite à l'immersion seront 
décrites. Finalement, les résultats des études ayant étudié les effets de l'exercice en milieu 
aquatique sur la douleur seront présentés. 
5.3 Effets de l’activité physique sur la douleur 
Parmi les nombreuses études s'étant attardées aux effets de l'exercice aérobique sur la 
perception de la douleur, celle de McLoughlin et coll. a démontré par imagerie que les régions 
du cerveau associées à la douleur répondaient de façon dépendante à la pratique d'activité 
physique (167). En effet, les personnes ayant un niveau d'activité élevé avaient un seuil de 
tolérance à la douleur plus élevé que les personnes moins actives et une meilleure régulation  
des stimuli douloureux a été obtenue chez les individus fibromyalgiques actifs comparés aux 
individus sédentaires (167). La douleur est aussi un problème bien présent chez les personnes 
âgées vivant  en hébergement où près de 80% de la clientèle dit ressentir de la douleur (168). 
En communauté c'est près de la moitié de la population âgée de 65 ans et plus qui est aux 
prises avec des douleurs chroniques (168). Une revue systématique de Christo et coll. a 
soulevé que les exercices de renforcement pouvaient contribuer à l'augmentation de la fonction  
par une diminution de 30%  des douleurs musculo-squelettiques des personnes âgées (169).  Il 
n'est donc plus étonnant de voir le conditionnement physique comme un incontournable dans le 




5.3.1 Hypothèses des mécanismes neurophysiologiques de l’immersion sur la 
douleur 
Pour ce qui est des effets neurophysiologiques attribuables à l'immersion, peu d'études 
sont disponibles actuellement. Cependant, il a été démontré que l'immersion en eau chaude 
provoque un relâchement presque instantané des muscles et résulte en un traitement efficace 
pour la douleur, la raideur ou les spasmes musculaires (5). La chaleur de l'eau en soi a un effet 
au niveau hémodynamique notamment en provoquant une augmentation du débit sanguin et 
aurait un effet sur la relaxation musculaire par la circulation des déchets métaboliques pouvant 
induire de la douleur (170). Le soulagement ressenti par le patient est attribuable à des 
mécanismes neuro-sensitifs. Lors de l'immersion, les terminaisons nerveuses sensitives au 
niveau de la peau sont stimulées de façon intensive par les différents mouvements de l'eau et le 
changement de température. Cette sur-stimulation des terminaisons nerveuses pourrait 
expliquer partiellement pourquoi la perception de la douleur par les sujets est diminuée. De plus, 
une augmentation du seuil de douleur entrainée par la turbulence et la chaleur de l'eau 
contribue aussi à la diminution de la perception de la douleur (170). Le mouvement de l'eau 
active principalement les mécanorécepteurs au niveau de la peau mais elle semble aussi 
influencer les mécanismes de transmission de l'influx nerveux au niveau de la moelle épinière 
(170). En effet, la littérature présente plusieurs évidences d'amélioration de la douleur chez les 
personnes atteintes de fibromyalgie (niveau 1a)(145, 153, 171-173) mais le niveau d'évidence 
est moins élevé pour la clientèle en perte d'autonomie (niveau 2b)(174). 
5.3.2 Résultats des études sur la douleur 
Dans le cadre de cette revue de littérature, plusieurs études cliniques randomisées ont 
été consultées. Les détails de la méthodologie utilisée dans chaque article sont présentés dans 
les annexes 13 et 14. Dans la section suivante les principaux résultats sur la douleur, la qualité 
de vie et l'équilibre sont présentés brièvement. 
Selon une revue systématique de Hall et coll., l’exercice aquatique a des effets sur le 
traitement de la douleur par rapport à l'absence de traitement. Toutefois, selon cette même 
revue systématique, l’exercice en milieu aquatique ne semble pas présenter d’avantages pour le 
traitement de la douleur par rapport à l’activité physique à l’extérieur de l’eau (170) et davantage 
de recherches seraient indispensables pour tirer de fermes conclusions sur l’efficacité de 
l’hydrothérapie sur cet aspect de la santé. Une revue systématique de McVeigh, a rapporté que 
l’amélioration de la symptomatologie associée à la fibromyalgie avec un programme 
d’entrainement aquatique était supporté par des évidences de niveau modérée (175). Dans une 
étude de Tomas-Caru et coll., une amélioration de 8% au niveau de la douleur après 8 mois 
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d'exercice en milieu aquatique chez des femmes atteintes de fibromyalgie a été évoquée (153). 
Un programme d'exercice de 32 semaines en piscine chauffée a aussi entrainé une amélioration 
significative de la douleur de 58 % au questionnaire SF-36 (version espagnole)(175, 176). Dans 
un essai clinique randomisé où les sujets effectuaient un programme de 6 mois d'entrainement 
en milieu aquatique accompagné de séances éducatives, les auteurs ont observés une 
diminution de la douleur et celle-ci fût maintenue à 6 mois et à 18 mois après l'arrêt du 
traitement démontrant ainsi les effets bénéfiques de l'eau sur la douleur et ce même à long 
terme (175, 177). Dans la revue de McVeigh, une des études présentées n'a pas démontré 
d'effets significatifs pour la douleur (175). Il a été observé que les participants dans le groupe 
d'entrainement aquatique bénéficiaient d'une amélioration légèrement supérieure de la douleur 
par rapport au groupe qui s'entrainait hors de l'eau mais la différence n'était pas significative 
entre les deux groupes (171, 175).  Une étude clinique randomisée a obtenue une diminution 
significative du nombre de points douloureux pour les femmes atteintes de fibromyalgie ayant 
participé a un programme d'exercice en piscine d'une durée de 16 semaines (178). Un résultat 
semblable a été obtenu dans une autre étude suite à un programme d'entrainement de 12 
semaines en piscine où une diminution statistiquement significative de la douleur a été observée 
(179). 
Pour la clientèle en perte d’autonomie, une revue systématique de Geytenbeek et coll. 
soutien qu’il y a des évidences modérées de l’efficacité de l’hydrothérapie sur la diminution de la 
douleur (niveau 1a)(174). Une étude clinique randomisée de Devereux et coll. n’a cependant 
pas obtenue de différences significatives sur le sous-domaine de la douleur au questionnaire 
SF-36 pour le groupe d’exercices aquatiques par rapport au groupe contrôle (154). 
5.4 Effets de l’immersion sur la qualité de vie 
5.4.1 Définition de la qualité de vie 
La qualité de vie est un concept complexe et subjectif qui diffère d'un individu à l'autre. 
En 1994, un groupe formé au sein de l'OMS (organisation mondiale de la santé) défini la qualité 
de vie comme « la perception qu'a un individu de sa place dans l'existence, dans le contexte de 
la culture et du système dans lesquels il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses 
normes et ses inquiétudes » (180). Selon les pathologies étudiées, plusieurs outils d'évaluation 
de la qualité de vie existent. Le SF-36  est un outil d'évaluation générique de la qualité de vie 
bien connu du en physiothérapie et applicable à la clientèle fibromyalgique et aux individus en 
perte d'autonomie. Ce questionnaire évalue 8 dimensions de la qualité de vie soit la fonction 
physique, le rôle des problèmes physiques, la douleur corporelle, la perception générale de la 
  
63 
santé, la vitalité, la fonction sociale, le rôle des problèmes émotionnels et la santé mentale 
(172). La qualité de vie est un paramètre pour lequel peu de définitions sont disponibles pour la 
clientèle âgée en perte d'autonomie dans la littérature à l'heure actuelle. 
5.4.2 Résultats des études pour la qualité de vie 
La littérature a mis en évidence les effets de l'entrainement en milieu aquatique sur la 
qualité de vie  auprès de la population fibromyalgique (151). Chez des femmes atteintes de 
fibromyalgie, les auteurs n'ont pu observer d'amélioration statistiquement significative à 
l'inventaire de dépression de Beck,  suite à un programme d'entrainement aquatique d'une 
durée de 12 semaines exécuté 3 fois par semaine, comparativement aux sujets ayant participé 
à des traitements de balnéothérapie à une même fréquence et durée de traitement. Toutefois 
dans cette même étude, les auteurs ont trouvé une amélioration significative au Fibromyalgia 
Impact Questionnaire (FIQ). Le FIQ est un questionnaire auto-administré spécifiquement conçu 
pour la clientèle fibromyalgique. Le FIQ permet de mesurer l’impact de la maladie sur les 
composantes de santé les plus souvent atteintes par la fibromyalgie (181, 182) et est répertorié 
dans plusieurs études (152, 153, 172, 177-179).  Dans l’étude clinique randomisée de 
Mannerkorpi et coll. l’utilisation de ce questionnaire a révélé une amélioration significative de la 
fatigue et du score total avec un entrainement par semaine en milieu aquatique pendant 6 mois 
(177). Ces résultats peuvent être expliqués par l'action diminuée du système nerveux 
sympathique lors de l'immersion en eau chaude. En immersion, les sujets présentent une 
balance sympathovagale  augmentée à laquelle sont associés des effets relaxants, des 
émotions positives et une diminution du stress (183). Une étude présentant un programme 
d'exercices  mettant l'accent sur la respiration a aussi obtenu des résultats significatifs pour la 
perception de la douleur, du sommeil, de la qualité de vie, de la fonction et même de la dyspnée 
en comparaison à un  groupe contrôle. En effet, des améliorations de 20% ou plus au SF-36 et 
au FIQ ont été obtenues suite au programme d'entrainement en milieu aquatique (184).  
Devereux et coll. ont obtenu des effets significatifs sur les aspects de la fonction 
physique, de la fonction sociale et de la santé mentale au questionnaire SF-36 évaluant la 
qualité de vie des personne âgées. Aucune amélioration significative n’a été obtenue pour les 
aspects de la douleur, du rôle émotionnel et du rôle physique (154). Toutefois, Geytenbeek et 
coll. soutien dans sa revue systématique que l’hydrothérapie a des effets positifs sur l’affect et 
l’estime de soi des personnes âgées (niveau 1a)(174). 
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5.5 Effets sur l'équilibre 
Les modifications physiologiques liées au vieillissement ont de multiples répercussions 
au niveau de l'équilibre et de la fonction (155). De plus, le vieillissement limite la capacité du 
système nerveux central à développer des réactions adaptatives en réponse aux déséquilibres 
(185). L'activité physique est reconnue comme étant une modalité de choix pour le maintien des 
capacités physiques et pour la réduction du risque de chutes chez les individus âgés (154, 155). 
Compte tenu des déficiences physiques souvent retrouvées chez les aînés, le milieu aquatique  
par ses propriétés uniques, s'avère être une option sécuritaire pour débuter la  rééducation de 
l'équilibre (2, 185). De plus, le milieu aquatique diminue la peur de chuter et les personnes 
âgées ont davantage confiance lors de l'exécution de divers mouvements (154, 160, 185). Une 
étude d'Avelar et coll.  a obtenu des effets significatifs (p<0,05) suite à un programme de 
musculation en endurance chez des personnes âgées ayant effectué 6 semaines 
d'entrainement en piscine. Des améliorations aux scores du Berg Balance Scale et du Dynamic 
Gait Index ont confirmé  une amélioration de l'équilibre dans un environnement sécurisant (185). 
Le guide de Becker (2009) a aussi rapporté que les exercices en chaîne ouverte et fermée 
entrainent des améliorations au niveau de l'équilibre postural (2). Pour tirer de fermes 
conclusions quant aux effets de l'exercice en milieu aquatique, une recherche exhaustive de la 
littérature disponible est nécessaire et devrait faire l'objet d'un prochain travail dirigé. 
5.6 Propriétés et paramètres de l'eau spécifiques à l'atteinte 
Tel que mentionné précédemment, l'immersion en eau chaude entraîne des effets 
immédiats sur la douleur musculaire, la raideur ou les spasmes qui peuvent parfois limiter la 
tolérance à l'exercice physique sur la terre ferme. Une revue systématique de Gowans a étudié 
8 études cliniques randomisées qui présentaient une température moyenne de l'eau de 33°C(5). 
Un article comparant les effets de l'exercice en milieu aquatique à des traitements de 
balnéothérapie (immersion en eau chaude minéralisée) a utilisé une piscine a une température 
de 37°C et a noté des améliorations significatives dans les deux groupes traduisant ainsi les 
effets bénéfiques de l'eau chaude sur les patients atteints de fibromyalgie (179). Ide et coll. ont 
aussi mentionné que la chaleur de l'eau exerçait un effet sédatif par la vasodilatation secondaire 
à l'immersion ainsi que par son action sur le système nerveux autonome (184). La clientèle en 
perte d'autonomie bénéficie elle aussi d'un environnement aquatique de température plus froide 
(28°à 33°) ou thermo-neutre (33,5° à 35,5°) selon l'intensité des exercices effectués (2, 160). 
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5.7 Paramètres d'entrainement selon la méthode FITT 
Pour toute clientèle, lors de la prescription d'un programme d'exercices, le type 
d'exercice, l'intensité à laquelle l'entrainement est effectué, la durée du programme 
d’entrainement et des séances ainsi que la fréquence à laquelle le programme est effectué se 
doivent d'être précisés. Dans cette section seront donc décrits les paramètres d'entrainement en 
milieu aquatique pour la clientèle fibromyalgique et en perte d'autonomie. 
5.7.1 Fréquence d’entrainement 
La revue systématique de Perraton et coll. a retenu 11 études cliniques randomisées de 
bonne qualité qui présentaient une fréquence d'entrainement moyenne de 3 fois par semaine 
(145). Le guide de l'American College of Sport Medicine  suggère que la norme recherchée pour 
la fréquence d'entrainement aérobique chez un adulte est de minimum 3 fois par semaine (23). 
L'étude clinique randomisée de Ide et coll. a pour sa part obtenu des effets significatifs au 
niveau de la capacité fonctionnelle des patients avec une fréquence d'entrainement de 4 fois par 
semaine mais d'une intensité moindre où les exercices étaient davantage axés sur la respiration 
(184). Malgré la faible qualité méthodologique de cette étude clinique randomisée, il faut  
considérer que même des activités de basse intensité réalisées en milieu aquatique pourraient 
avoir des effets positifs sur la condition générale des individus atteints de fibromyalgie. Une 
autre étude a utilisé des fréquences d'entrainement aussi petites que deux fois par semaine et a 
obtenu des effets significatifs sur la capacité physique ainsi que sur la condition psychologique 
des patients (171). Une seule étude clinique randomisée a utilisé une fréquence d'une fois par 
semaine additionnée de séances éducatives et a obtenu des effets significatifs toutefois 
minimes sur la capacité physique (6MWT) et sur la qualité de vie (FIQ)(152). Bien que la 
pratique d'activité physique soit reconnue comme un traitement de choix chez la clientèle 
fibromyalgique, il ne semble pas y avoir d'évidences ou de consensus quant à la fréquence à 
laquelle elle devrait être pratiquée pour obtenir des effets optimaux (145).  
 Pour la clientèle en perte d’autonomie, l'American College of Sports Medicine 
recommande la pratique d'activité physique aérobique à raison de 3 à 5 jours par semaine selon 
l'intensité de l'activité (23). Certaines des études cliniques randomisées disponibles dans la 
littérature ont  favorisé une fréquence de 3 fois par semaine (158-160, 186) tel que suggéré 
alors que d'autres ont plutôt opté pour une fréquence de 2 fois par semaine (154, 155, 185, 187, 
188). Il est possible que les déplacements exigés pour accéder à un bassin aient influencé la 
fréquence d'entrainement choisie pour les programmes d'entrainement en piscine. Une étude de 
Bocalini et coll. a utilisé une fréquence d'entrainement de 3 fois par semaine et a obtenu des 
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effets significatifs au niveau de la mobilité au membre inférieur ainsi que pour le VO2 max par 
rapport à un groupe de marche à l'extérieur de l'eau (186). Les études ayant favorisé des 
fréquences de 2 fois par semaine n'ont pas démontré des effets aussi importants pour les 
mêmes variables.  
Selon l’ensemble des paramètres retrouvés dans la littérature, une fréquence 
d’entrainement aquatique de 3 fois par semaine semble adéquate pour les clientèles 
fibromyalgique et en perte d'autonomie. De plus, la préparation à l’entrainement en milieu 
aquatique (transport, habillage, accès au bassin) peut s’avérer limitante à des fréquences 
supérieures à 3 fois par semaine. 
5.7.2 Intensité 
L'intensité à laquelle les sujets atteints de fibromyalgie effectue leurs entrainements varie 
des individus en santé car tel que décrit au préalable dans la symptomatologie associée à la 
maladie, ces individus sont davantage fatigables. Tel que suggéré dans la revue systématique 
de Gowans et coll. la plupart des études se sont basées sur la fréquence cardiaque maximale 
obtenue grâce à la formule : 220-l'âge du patient (5, 178). La revue systématique de Perraton et 
coll. a relevé 7 études ayant utilisé des intensités d'entrainement entre 60 et 80% de la 
fréquence cardiaque maximale pour leurs programmes d'entrainement (145). Pour la course en 
eau profonde, Assis et coll. ont préalablement déterminé le seuil anaérobique des sujets à 
l'étude et ont ensuite utilisé la fréquence au seuil anaérobique comme étant la fréquence ciblée 
à l'entrainement (173). Toutefois en immersion complète, la fréquence cardiaque varie à la 
baisse pour une même intensité. En se basant sur des études antérieures, les auteurs ont 
déterminé que la fréquence cardiaque devait être de 9 battements inférieure à celle obtenue à 
l'extérieur de l'eau (173). Une augmentation significative du VO2 max de 38% par rapport à la 
valeur de départ chez le groupe en piscine a été observée mais la différence avec le groupe à 
l'extérieur de l'eau s'est avérée statistiquement non-significative. Selon Assis et coll. une 
intensité plus élevée d'entrainement aurait de meilleurs résultats en autant que les patients 
restent sous leur seuil de douleur et de fatigue (173).  
Pour la clientèle en perte d’autonomie, l’ACSM recommande de quantifier les intensités 
d’entrainement en terme de METs toutefois, aucune des études cliniques randomisées relevées 
dans cette revue de littérature n'a usé de cette échelle pour le protocole d'entrainement (23). Par 
exemple, Graef et coll. a utilisé l’échelle de perception de l’effort de Borg pour déterminer 
l’intensité des sujets lors des exercices aérobiques, cette cote devant se situer entre 11 et 13 
(187). Dans leur étude comparant un groupe d’exercice aquatique en eau peu profonde et un 
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groupe de course en eau profonde, Kaneda et coll. a déterminé qu’un seuil de perception de 11 
sur l’échelle de Borg n’était pas suffisamment élevé pour obtenir des améliorations significatives 
de la force musculaire chez la clientèle âgée de plus de 60 ans (188). Dans son étude Bocalini 
et coll. a utilisé la formule de prédiction de la fréquence maximale 220-âge pour déterminer 
l’intensité de l’entrainement. Les sujets devaient maintenir 70 % de la fréquence calculée et une 
montre POLAR  leur était attribuée afin d’assurer une intensité constante (186). Tsourlou et coll. 
a aussi utilisé une intensité d’exercice aérobique avoisinant 80% de 220-l’âge des sujets (158). 
L’ACSM rapporte que cette formule sous-estime grandement la fréquence cardiaque maximale 
chez les adultes de plus de 40 ans et ne devrait donc pas servir de point de référence dans la 
prescription à l’exercice (23). Dans son étude, Devereux et coll. n’a pas décrit ce paramètre 
d’entrainement dans son protocole malgré l’importance de ce dernier dans la construction d’un 
programme d’exercices (154). 
5.7.3 Durée des programmes d’entrainement aquatique (Temps) 
La durée des traitements variait grandement selon les études et selon les clientèles 
traitées. Une revue systématique de Geytenbeek et coll. a relevé des durées de traitement entre 
4 jours et 39 semaines avec une durée moyenne de 9,9 semaines de traitement (174) toutes 
clientèles confondues. Pour la clientèle fibromyalgique plus spécifiquement, la revue 
systématique de Perraton et coll. a relevé des durées de traitement variant de 4 à 32 semaines 
(145). Gowans et coll. a relevé que la plus grande variation au niveau de la capacité physique 
avait lieu dans les 8 premières semaines de traitement et que les sujets continuaient de 
s'améliorer après cette période (5) mais à une vitesse moindre. Une étude de Gusi et coll. a 
étudié l'effet à long terme de l'entrainement en piscine chez la clientèle fibromyalgique. Après 
une période de 12 semaines d'entrainement, les auteurs ont obtenus des améliorations 
significatives au niveau de la qualité de vie, de la douleur et de la force maximale des ischios-
jambiers et des quadriceps. Sauf pour l'amélioration au niveau de la douleur, les améliorations 
obtenues suite au traitement se sont maintenues à 12 semaines post-intervention (189). Pour la 
clientèle en perte d’autonomie des durées de traitement variant entre 4 et 20 semaines (154, 
159, 160, 185, 187). Toutefois il est intéressant de noter que dans son étude clinique 
randomisée, Bocalini et coll. a noté qu’un arrêt de traitement d’une durée de 6 semaines 
entrainait la perte des gains au niveau de la condition physique obtenus suite à 12 semaines 
d’entrainement aquatique (159) ce qui suggère que la pratique d’activité physique en piscine 




5.7.4 Type d’exercices 
Une revue systématique de Perraton et coll. a mis en évidence  les  paramètres 
d'entrainement pour la clientèle fibromyalgique par l'analyse de 11 études cliniques randomisées 
de bonne qualité. Tout d'abord, toutes les études comportaient une forme d'entrainement de 
type aérobique (145). Tel que soulevé par Gowans et coll., l'exercice aérobique d'intensité 
modérée pratiquée à l'extérieur de l'eau aurait un effet modulateur au niveau du système 
nerveux central et le seuil de douleur serait abaissé suite à l'activité physique expliquant ainsi 
ses effets bénéfiques auprès de la clientèle fibromyalgique (5). Ces effets sont aussi applicables 
à l'entrainement en milieu aquatique. L'exercice aérobique en milieu aquatique comprend 
notamment la course en eau profonde nécessitant le port d'un ceinture de flottaison car le client 
n'a aucun contact avec le fond de la piscine. Par le fait même, tout impact au niveau articulaire 
est éliminé (173). L'exercice aérobique comprend aussi le jogging, les sauts, la dance, des 
exercices en résistance de basse intensité et des mouvements actifs dans l'eau (145). Une 
revue systématique de McVeigh  et coll. rapporte aussi des études où les programmes 
d'exercices combinent un entrainement aérobique et des exercices de flexibilité (175). En plus 
des exercices de type aérobique, plusieurs études cliniques randomisées ont intégrés des 
exercices de renforcement des membres inférieurs à leurs programmes (145, 151, 153, 171, 
172, 176, 178, 189). Tomas-Caru et coll. ont ajouté, en plus des exercices de renforcement des 
membres inférieurs, des exercices de renforcement des membres supérieurs à l'extérieur de 
l'eau à l'aide de bandes élastiques ou de poids légers sans toutefois démontrer de résultats 
significatifs au test de préhension (153). Quelques études ont aussi intégré des exercices de 
mobilité générale aux séances en piscine (153, 176, 179, 189, 190). Pour ce qui est du 
renforcement, peu d'études décrivaient réellement les muscles ciblés lors des exercices en 
piscine ou encore le type de résistance utilisé. Gusi et coll. ont détaillé leurs exercices de 
renforcement du membre inférieur en position verticale qui consistaient en 4 séries de 10 
répétitions de flexion et extension du genou en utilisant l'eau comme résistance (172, 176, 189).  
Munguia-Izquierdo et coll. ont pour leur part utilisé du matériel aquatique pour augmenter la 
résistance dans l'eau (178). 
 Pour la clientèle en perte d’autonomie, l’ACSM recommande que des exercices de 
renforcement musculaire et de flexibilité soit intégrés aux programmes d’exercices afin 
d’optimiser la condition physique des personnes âgées (23). Certaines études disponibles dans 
la littérature ont respecté les recommandations de l’ACSM (154, 187). Une étude de Graef et 
coll. a comparé les effets d'un programme d'exercice sur la force des fléchisseurs de l'épaule 
d'un groupe d'exercice aquatique effectuant des mouvements avec résistance,  c'est-à-dire de 
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courte durée et de vitesse élevée, avec un groupe d'exercice aquatique effectuant des 
mouvements sans résistance. Seul le groupe d'exercice en résistance a obtenu des effets 
significatifs au test de 1 RM (187). Certaines études ont pour leur part misé sur le renforcement 
musculaire (160, 185) dans le but notamment d’augmenter l’équilibre chez les personnes en 
perte d’autonomie. De plus la viscosité de l’eau permet de réduire la vitesse de chute permettant 
aux sujets de développer des réactions posturales adéquates sans risque de blessure (191). 
Étant donné sa complexité, ce sujet ne sera pas traité dans le présent travail. 
En résumé, les programmes d’entrainement destinés aux clientèles fibromyalgique et 
âgée devraient contenir des exercices aérobiques, de renforcement musculaire et de souplesse 
musculaire. De plus, ils devraient tenir compte des limitations que présentent chacune des 
clientèles tel la fatigabilité, la douleur et les déficiences articulaires (23). 
5.7.5 Durée de la séance 
Dans la plupart des études un temps total variant entre 30 à 60 minutes par séance était  
alloué aux thérapies en piscine.  Encore une fois,  selon la revue systématique de Perraton et 
coll., 11 études cliniques randomisées favorisaient des périodes de 60 minutes alors que 
seulement 4 études cliniques randomisées ont utilisé des périodes plus courte de 30 ou 35 
minutes (145). Dans l'étude clinique randomisée de Munguia-Izquierdo et coll., la période de 60 
minutes comprenait 10 minutes d'échauffement (marche lente et exercices de mobilité), 10-20 
minutes de renforcement, 30 minutes d'exercice aérobique et une période de retour au calme 
(178). Cette répartition du temps est retrouvée à quelques différences près dans les autres 
études de bonne qualité ayant des protocoles semblables (151, 153, 172, 176). Pour les 
personnes en perte d’autonomie, l’ACSM recommande des sessions de durées variant entre 30 
et 60 minutes ou totalisant 150 à 300 minutes d’exercice par semaine. La plupart des études 
présentaient des durées de traitement à l’intérieur de ces normes (154, 160). 
5.8 Analyse des résultats 
Suite à cette revue de la littérature existante et vue le manque d’outils de référence 
concernant l’activité physique en milieu aquatique, des recommandations quant aux paramètres 
d’entrainement et aux propriétés du milieu aquatique sont présentées ci-dessous. 
Selon les évidences présentées dans le présent travail dirigé ainsi que selon les 
recommandations de l’American College of Sports Medicine, un programme d’entrainement en 
milieu aquatique destiné aux clientèles fibromyalgique et âgée devrait contenir à la fois des 
exercices de type aérobique, de renforcement et de souplesse musculaire (23). Selon 
l’ensemble des paramètres retrouvés dans la littérature et selon les recommandations de 
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l’ACSM, une fréquence d’entrainement aquatique de 3 fois par semaine semble adéquate pour 
les clientèles fibromyalgique et âgée.  De plus, la préparation à l’entrainement en milieu 
aquatique (transport, habillage, accès au bassin) peut s’avérer être un facteur limitant à des 
fréquences supérieures à 3 fois par semaine. Malgré la variabilité entre les études, des durées 
de traitement de 30 à 60 minutes sont recommandées pour les 2 clientèles. Les programmes 
devraient avoir lieu pour des durées minimales de 8 semaines afin de maximiser les bénéfices 
obtenus par l'exercice en milieu aquatique tel que mentionné dans la revue systématique de 
Perraton et coll. (145). La grande variabilité de l'intensité dans les protocoles d'exercice rend 
difficile la généralisation des résultats. Toutefois, selon le guide de l'American College of Sports 
Medicine une intensité modérée serait recommandée pour les personnes âgées c'est-à-dire  5 
ou 6 sur l'échelle de Borg modifiée qui est plus représentative que la fréquence cardiaque 
maximale prédite par la formule 220-âge (23). Pour la clientèle fibromyalgique, tel que présenté 
dans la revue systématique de Perraton et coll.  la plupart des études cliniques randomisées 
proposent des intensités d'entrainement de 60 à 80% de la fréquence cardiaque maximale ou 
une intensité de 9 à 13 sur une échelle de Borg ce qui correspond a des intensités 
d'entrainement légères à modérées (145). 
5.8.1 Recommandations pour de futures recherches 
La plupart des études cliniques randomisées recensées dans cette revue de littérature 
n'avait pas d'échantillons suffisants pour obtenir des différences significatives aux mesures de 
résultats choisies (159, 172, 189, 190). Davantage de participants seraient requis pour assurer 
une puissance statistique permettant de tirer des conclusions des résultats obtenus. De plus, 
peu d'études ont comparé les effets d'un programme d'exercices aquatique à un groupe contrôle 
(158). La comparaison d'un groupe traitement à un groupe contrôle permettrait de voir si 
l'amélioration est vraiment attribuable aux effets de l'exercice en milieu aquatique ou au 
phénomène de guérison naturel.  De part la méthode de sélection de l'échantillon (envois 
postaux, milieux cliniques précis, critères d'inclusion et d'exclusion) la validité externe de 
certaines études est faible (151) et donc difficilement généralisable à l'ensemble de la 
population étudiée. De plus tel que rapporté par Gusi et coll. L'importance de l'amélioration au 
niveau de certains paramètres étudiés tel la douleur ou la qualité de vie pourrait être attribué à 
la sévérité de la condition des personnes constituant l'échantillon au début du programme 
d'exercices (189). Un suivi à long terme des effets de l'exercice en milieu aquatique chez les 
clientèles fibromyalgique et en perte d'autonomie aurait été de mise dans toutes les études afin 
de voir si les bénéfices à court terme obtenus suite à l'entrainement se maintenaient à long 
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terme (159). Malgré les évidences disponibles sur les effets de l'hydrothérapie  comparé a 
l'absence de traitement pour les deux clientèles, davantage d'études seraient nécessaire pour 
affirmer la supériorité des effets l'exercice en milieu aquatique aux effets de l'exercice à 
l'extérieur de l'eau car les évidences à ce sujet sont contradictoires selon les auteurs. 
5.9 Conclusion 
Dans cette revue de littérature, les principaux effets attribuables à l'immersion et les  
paramètres d'entrainement spécifiques à l'exercice en milieu aquatique ont été présentés. En 
résumé, pour la clientèle fibromyalgique, suite à un programme d'exercices en milieu aquatique, 
une augmentation de l'endurance cardiovasculaires (niveau 1a)(5, 173), une amélioration au 
niveau de la fonction et de la qualité de vie (niveau 1a)(145) ainsi qu'une amélioration au niveau 
de la douleur (niveau 1a)(145) ont été observés. Ces résultats témoignent de l'efficacité de 
l'hydrothérapie chez cette clientèle. De plus, pour la clientèle en perte d'autonomie, des 
améliorations au niveau de l'endurance cardiovasculaire (niveau 2b)(186), de la force 
musculaire (niveau 1b)(187, 192) et de la douleur (niveau 1a) (174) ont été recensés. 
Avec ces deux clientèles, une fréquence d'entrainement de 3 fois par semaine pour une 
durée minimale de 8 semaines est recommandée. Les séances devraient être d'une durée de 
30 à 60 minutes afin d'optimiser les bénéfices d'un programme d'entrainement. Les programmes 
d'exercices devraient contenir à la fois des exercices de type aérobique, de renforcement 
musculaire et de flexibilité a des intensités d'entrainement  variant de légère a modérée étant 
donné le déconditionnement important que présente ces clientèles.  
Finalement, l'entrainement en milieu aquatique présente des bénéfices attribuables à la 
combinaison des effets de l'immersion et de l'activité physique pour une variété de clientèles 
dont les clientèles fibromyalgique et en perte d'autonomie (2, 5, 174, 175). De plus, plusieurs 
milieux dont certains hôpitaux, centres communautaires, résidences privées, centres sportifs 
disposent d'une piscine et pourraient implanter des programmes pour les populations souffrant 
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Traduction libre et adaptation des tableaux de K. Pond 2005  (2) 
 
Pathogène Symptômes primaires 
Cryptosporidiumspp. Diarrhées, douleur abdominale modérée, 
fièvre modérée 
Camylobacterspp. Diarrhées, occasionnellement plus 
sévères et accompagnées de 
saignements, douleurs abdominales sous 
forme de crampes, fièvre, malaise.  
E. coli 0157:H7 Crampes abdominales accompagnées de 
diarrhées sévères et saignements; parfois 
l'infection peu ne pas causer de diarrhées, 
de saignements ou elle peut être dénuée 
de tout symptôme. 
Giardiaspp.  Diarrhées aigües et sévères, crampes 
abdominales, ballonnements et 




Résumé des études portant sur les effets de l’hydrothérapie chez la population souffrant d’arthrose du membre inférieur 
Étude PEDro Participants Groupes à l'étude Interventions 
Mesures et fréquences des 
mesures Effets significatifs 
          
          
    
  
    
    
A: Condition 
B: Âge 
C: Nombre sujets 
groupe expériental : 
Nombre sujets 
groupe contrôle 




T: Temps                               
T: Type 
E: Environnement 






Clinical Trial  
Evaluating 
Hydrotherapy or 
Tai Chi Classes 
Fransen et coll. 
(2007) 
8/10 A: OA de la hanche 
ou du genou 
B: 59-85 ans 
C: 55 : 56 : 41  
D: 152  
 Gr1: Hydrothérapie, 
Gr2: Tai Chi, Gr3: 
Contrôle 
F: 2x/ semaine x 12 
semaines, 
I :modérée, 




E: Eau douce, 34° C 
immersion à la taille 
WOMAC, SF-12, DASS21, Timed 
50-foot walk test (50FWT), 
Stairclimbing test, TUG (pré, post, 
suivi 24 semaines) 
L'étude démontre une 
amélioration de la douleur et 
de la fonction dans les 
groupes 1 et 2. Physiquement, 
le groupe 1 s'est plus amélioré 
que le groupe 2 et les 
résultats étaient significatifs 
par rapport au groupe 3.  Les 
effets étaient généralement 
maintenus après 3 mois 
A Randomized 
Controlled Trial 






Lund et coll. 
(2008) 
8/10 A: OA du genou,  
B: 53-80 
C: 27 : 25: 27  
D: 79 
Gr1: Hydrothérapie , 
Gr2: Contrôle , Gr3: 
Gymnase 
F: 2x / semaine x 8 
semaines,  
I: modérée à élevée 
, 










EVA douleur repos, marche, 
KOOS, Balance Master Pro, 
dynamométrie (flex-ext genoux) 
(pré, post, suivi 20 semaines) 
L'étude démontre que 
seulement les participants du 
groupe en gymnase ont eu 
une diminution de la douleur, 
mais aucun effet n'a pu être 
relevé pour ce qui est de la 
fonction et de la qualité de vie. 
Ces résultats sont en 
contradiction avec d'autres 


















Programme       
Foley et coll. 
(2003) 
8/10 A: OA du genou ou 
de la hanche,  
B: 62-80,  
C: 35 : 35 : 35,  
D: 105  
Gr1: Hydrothérapie, 
Gr2: Gymnase, Gr3: 
Contrôle 
F: 3x/ semaine x 6 
semaines,  
I: modérée, 
T: 30 minutes  







Dynamométrie, 6MWT, WOMAC, 
SF-12 quality of life, Adelaide 
Activities Profile, Arthritis Self-
Efficacy Scale (pré, post) 
L'étude démontre une 
amélioration de la fonction 
dans les groupes 1 et 2 et que 
le programme en gymnase est 
plus efficace pour augmenter 
la force musculaire. Par 
ailleurs, l'hydrothérapie a eu 
de meilleurs résultats pour 
augmenter la vitesse de 
marche. 
Aquatic Physical 
Therapy for Hip 
and Knee 
Osteoarthritis:R
esults of a 
Single-Blind 
Randomized 
Controlled Trial  
Hinman et coll. 
(2007) 
8/10 A: OA du genou ou 
de la hanche,  
B: 54-73,  




F: 2x / semaine x 6 
semaines,  
I: modérée,  






douce, 34° C, 
immersion EIPS 
EVA douleur au mouvement, 
Changement global perçu, 
WOMAC, Assessment of Quality of 
Life scale, Physical Activity Scale 
for the Elderly (PASE), 
dynamométrie manuelle, step test, 
TUG, 6MWT (pré, post, suivi 12 
semaines pour groupe traitement) 
L'étude démontre une 
diminution significative de la 
douleur et de la raideur 
articulaire ainsi qu'une 
amélioration de la fonction, de 
la force musculaire et de la 
qualité de vie pour le groupe 1 
par rapport au groupe 2. Ces 
effets bénéfiques semblent 
être maintenus 6 semaines 









the Knee: A 
Randomized 
Controlled Trial    
Silva et coll. 
(2008) 
7/10 A: OA du genou,  
B: 51-67,  
C: 32 : 32,  
D: 64  
Gr1: Hydrothérapie, 
Gr2: Gymnase 
F: 3x/ semaine x 18 
semaines,  
I: modérée, 




E: piscine chauffée, 
32° C, immersion 
120 cm 
EVA douleur dans la semaine 
précédente, Lequesne Index, 
WOMAC, EVA douleur durant la 
marche, 50MWT, nombre d'AINS 
utilisé (pré, per (9 semaines), post) 
L'étude démontre que les 2 
interventions sont efficaces 
pour diminuer la douleur et 
améliorer la fonction. 
L'amélioration du groupe 1 a 
continué de la 9è à la 18è 
semaine pour ce qui est de la 
douleur avant et après le 
50MWT ainsi que le WOMAC 









Surgery of the 
Hip or Knee: 
Results of a  
Randomized 
Controlled Trial       
Gill et coll. 
(2009) 
7/10 A: en attente d'une 
chirurgie, OA du 
genou ou de la 
hanche,  
B: 59-81,  
C: 42: 40,  
D: 82   
 Gr1: Gymnase, Gr2: 
Hydrothérapie 
F: 2x/ semaine plus 
30 minutes 3x / 
semaine d'exercices 
à la maison, x 6 
semaines, 
I: entre 12 et 14 sur 
l'échelle de Borg,  
T: session initiale 
d'éducation de 60 
minutes,  30-40 
minutes,  
T: exercices actifs, 
renforcement, 






WOMAC, GAC, 50FWT, 30-
second Chair Stand test, SF-36 
MCS, échelle maison d'évaluation 
de la douleur à 7 points (pré, post, 
suivi 15 semaines) 
L'étude n'a pas démontré de 
différences significatives entre 
les deux groupes, mais il 
semble que le groupe 2 ait eu 
moins de douleur 
immédiatement après la 
session d'exercices et le jour 
suivant. L'étude démontre 
aussi un maintien des acquis 






in Adults With 
Osteoarthritis of 
the Hip or Knee  
Wang et coll. 
(2006) 
6/10 A: OA du genou ou 
de la hanche,  
B: 40-86,  




F: 3x  / semaine x 
12 semaines,  
I: modérée,  
T: 50 minutes,  
T: renforcement, 
flexibilité, marche,  
E: piscine 
communautaire, 30-
32° C, immersion 
pas mentionnée 
Goniométrie, dynamométrie 
manuelle, 6MWT, MDHAQ 
(Multidimensional Health 
Assessment Questionnaire), EVA 
douleur (pré, per(6 semaines) 
post(12 semaines)) 
L'étude a pu démontrer une 
amélioration statistiquement 
significative de la force 
musculaire, de la flexibilité et 
de la distance de marche du 
groupe 1 par rapport au 
groupe 2. Par contre, les gains 
en amplitude ne sont pas très 
grands et l'amélioration à la 
marche est survenue entre le 
départ et la 6è semaine de 
traitement 








Wyatt et coll. 
(2001) 
6/10 A: OA du genou, 
B: 45-70,  
C: pas mentionné,  
D: 46 
 Gr1: Gymnase, Gr2: 
Hydrothérapie 
F: 3x / semaine x 6 
semaines,  
I: modérée,  






douce, 90° F, 5 
pieds de profondeur 
amplitudes articulaires passives 
aux genoux, circonférence de la 
cuisse, EVA douleur, timed 1-mile 
walk (pré, post) 
L'étude n'a pas démontré de 
différences significattives 
entre les deux groupes. 
Cependant, une différence 
significative a été notée pour 













Trial Harmer et 
coll. (2009) 
8/10 A: arthroplastie totale 
du genou,  
B: 59-78  
C: 53 : 49,   
D: 102 
Gr1: Gymnase, Gr2: 
Hydrothérapie 
F: 2x / semaine x 6 
semaines,  
I: modérée , 







28° C, immersion à 
la taille 
6MWT, Stair Climbing Power, 
WOMAC, EVA douleur, amplitudes 
articulaires passives genou, 
mesure d'oedème, utilisation d'AT 
pour niveau d'indépendance à la 
marche (2 semaines post-
chirurgie, 8 semaines post 
chirurgie, 26 semaines post 
chirurgie) 
L'étude n'a pu démontrer 
qu'un mode d'entrainement 
était supérieur à l'autre. Les 
effets sur le SCP et la 
résorbtion de l'oedème à 6 
mois post chirurgie sont plus 











Valtonen et coll. 
(2010) 
7/10 A: arthroplastie totale 
ou partielle du genou,  
B: 55-75  




F: 2x / semaine x 12 
semaines,  
I: de 14 à 18 sur 
l'échelle de Borg,  
T: 42-53 minutes,  
T: renforcement, 
mobilité articulaire,   




vitesse de marche sur 10m, temps 
pour monter 10 marches, 
WOMAC, dynamométrie, muscle 
CSA (pré, post) 
L'étude a démontré une 
amélioration significative pour 
tous les tests utilisés suite au 
programme d'hydrothérapie. 
La seule mesure n'ayant pas 
changé est la vitesse 
maximale de marche qui était 















7/10 A: arthroplastie 
primaire de la hanche 
ou du genou, 
B: 61-78,  





l'eau, Gr3: Ward 
physiotherapy, tous 
en addition à la 
physiothérapie 
conventionnelle 
F: moyenne de 3,5 
traitements avant le 
congé,  
I: modérée , 









(abducteurs de hanche, 
quadriceps, ischios-jambiers), 10-
meter walk time, WOMAC, 
goniométrie genou, circonférence 
du genou, TUG, Arthritis Self-
Efficacy Scale, PSFS, (pré-
opération, 14, 90, et 180 jours 
post-opération) 
L'étude a pu démontrer qu'à 
14 jours post chirurgie, le 
groupe 1 avait une force des 
abducteurs significativement 
plus grande que les 2 autres 
groupes et ces effets ont été 
maintenus à long terme. Les 
autres mesures n'ont pas eu 





Résumé du contenu des différents programmes d’exercices 
Étude Exercices/Groupes musculaires ciblés Séries Répétitions/ 
Durée  
Progression 
Fransen et coll. 
(2007) 
Marche :  
! Toutes directions 6 tours minimum pour chaque 
direction 
! Course  
Renforcement :  
! Fléchisseurs de hanche 
! Extenseurs de hanche 
! Rotateurs de hanche 
! Abducteurs de hanche 
! Adducteurs de hanche 
! Abdominaux 
! Fléchisseurs plantaires 
! Extenseurs du genou 
! Fléchisseurs du genou 
Exercices sur step :  
Exercices à la barre avec nouille de piscine ou 
anneau : 
Équilibre : sans appui 
Course : 
! Sur place 
! De côté 
! Avant/arrière avec changements rapides 
Escaliers : 


















Ajout de :  









Après 4 semaines 
 
Lund et al (2008) Échauffement : 
Course dans l’eau avec ceinture 
Renforcement : 
! Fléchisseurs du genou 
! Extenseurs du genou 
! Fléchisseurs de hanche 
! Extenseurs de hanche 
! Abducteurs de hanche 
! Abdominaux via membres supérieurs 
Chaîne fermée : 
































! Triceps sural 
! Ischios jambiers 
! Quadriceps 
! Psoas 
Retour au calme 








Foley et coll. 
(2003) 
Échauffement : 
! Marche dans toutes les directions 
Renforcement : 
! Fléchisseurs de hanche 
! Extenseurs de hanche 
! Abducteurs de hanche 
! Adducteurs de hanche 
! Fléchisseurs du genou 
! Extenseurs du genou 









10 -15 répétitions 
 
 
Progressé vers 3 x 10 jusqu’à 
ce que 3 x 15 soit accompli. 
Ensuite des poids aux chevilles 
sont ajoutés et nombre de reps 
diminué à 10 et augmenté 
jusqu’à 15 
Hinmann et coll. 
(2007) 
Échauffement : 
! Marche dans toutes les directions 
Renforcement : 
Exercices en chaîne fermée 
! Fléchisseurs de hanche 
! Extenseurs de hanche 
! Fléchisseurs plantaires 
Exercices en chaîne ouverte 
! Fléchisseurs du genou 
! Extenseurs du genou 
! Abducteurs de hanche 
! Adducteurs de hanche 
Marche 
Retour au calme : 
Idem à échauffement 
 
















Progressé en 12 phases qui 
ajoutent des exercices et des 
séries de répétitions. La durée 
de la période de marche 
augmente de 6 à 10 minutes. 




























Renforcement isométrique : 
! Fléchisseurs dorsaux 
! Fléchisseurs plantaires 
Renforcement isotonique : 
! Extenseurs de hanche 
! Fléchisseurs de hanche 
! Fléchisseurs du genou        avec dorsiflexion 
! Extenseurs du genou           maintenue 
! Abducteurs de hanche 
! Adducteurs de hanche 
! Fléchisseurs plantaires en chaîne fermée 
Marche dans toutes les directions 







Maintenir 6 sec 
 
20-40 reps 








Progression en en ajoutant de 
la résistance 
Gill et coll. (2009) ! Marche dans toutes les directions 
! Marche en « lunge » 
! Marche sur la pointe des pieds 
Exercices de mobilité articulaire en MEC 
! Flexion/Extension de hanche 
! Abd/Adduction de hanche 
! Flexion du genou 
Renforcement : 
! Fléchisseurs de hanche 
! Extenseurs de hanche           Squat 
! Fléchisseurs du genou  
! Extenseurs du genou 
 
 
Exercices de mobilité articulaire sans MEC 
! Abd/adduction de hanche 
! Extension de hanche 
! Bicyclette 
Étirements : 
! Triceps sural 






























Eau plus profonde 
« lunges » plus profonds 
Marcher plus vite 
Mouvement plus rapides 
Plus gros flotteur 
Moins de support des MS’s 
 
Eau moins profonde 




Mouvements plus rapides 
Wang et coll. 
(2006) 
Échauffement : 
! Marche dans toutes les directions 


















! Épaules  
! Bassin 
Exercices aérobiques : 
! Marche 
! Différents exercices comme des « Jumping 
jacks », « Ski de fond », etc 
Renforcement membres inférieurs : 
! Hanches 
! Genoux            Muscles pas mentionnés 
! Chevilles 
! Orteils 
Renforcement membres supérieurs : 
! Épaules 
! Coudes 
! Poignets          Muscles pas mentionnés 
! Mains 
! Doigts 





























Wyatt et coll. 
(2001) 
Renforcement avec résistance manuelle du pht 
! Extenseurs du genou 
!  
! Fléchisseurs du genou 
! Fléchisseurs de hanche 
! Extenseurs de hanche 
! Abducteurs de hanche 
! Adducteurs de hanche 














Harmer et coll. 
(2009) 
Marche dans toutes les directions 
! « Step-ups » 
! Jogging 
! Sauter 
! Donner des coups de pieds 
Pas mentionné Pas mentionné Pas mentionné 
  
91 
Exercices de mobilité articulaire 
! Non décrits 
Renforcement 
! Fentes avant 
! Squats combiné à exercice des membres 
supérieurs 
Valtonen et coll. 
(2010) 
Échauffement : 
! Marche dans toutes les directions 
! Jogging 
! Étirements des muscles des MI’s 
Renforcement : 
! Fléchisseurs du genou 
! Extenseurs du genou 
! Abducteurs de hanche 
! Adducteurs de hanche 
! Fléchisseurs/extenseurs du genou en chaîne 
fermée (step-squat arrière) 





















Variation du nombre de séries 
et de répétitions 
Ajout et variation de la taille 
des bottes aquatiques 
Rahmann et coll. 
(2009) 
Échauffement 
! Marche dans toutes les directions 
 
Renforcement 
! Abducteurs de hanche (accent sur moyen fessier) 
! Adducteurs de hanche 
! Fléchisseurs de hanche 
! Extenseurs de hanche 
! Mini-squats 
! Fléchisseurs plantaires 
! Fentes avant 
! Ciseaux  
! Extension de hanche avec flotteurs 
! « kicks » de natation 
! Fléchisseurs du genou 
! Extenseurs du genou 
! Exercices de stabilité 
! Balancement des bras avec coudes en extension 
! Balancement des bras en alternance 































Résumé des études portant sur les effets des exercices en milieu aquatique auprès d’une clientèle ayant subi un AVC 
 





   A: Condition 
B: Durée des 
symptômes en 
mois(moyenne ± SD) 
C: Âge (moyenne ± 
SD) 
D: Nombre sujets 
groupe expérimental : 
Nombre sujets 
groupe contrôle 
  F: Fréquence 
I: Intensité 
T: Temps 
T: Type  
E: Environnement et Tº de l'eau 










Trial.                                                     
Chu et coll. 
(2004) 
6/10 A : AVC avec déficits 
moteurs modérés à 
sévères 
B: G1: 3±2   G2: 4.2± 
2.1 





2. Fonction des 
membres supérieurs 
hors de l'eau 
  
F: 3x/semaine pendant 8 semaines 
I: 50-70% FCR (sem1-2), 75%FCR(sem3-
5) et 80%FCR(sem6-8) 
T: 60 minutes 
T: G1: Étirements hors de l'eau 5 minutes, 
Échauffement aérobique léger dans l'eau 5 
minutes, 30 minutes d'entraînement 
aérobique (marche en eau peu profonde, 
course, marche sur le côté), Retour au 
calme en marche sur place 5 minutes, 
Étirements dans l'eau 10 minutes.                                                   
G2: Échauffement par exercices actifs des 
membres supérieurs 5 minutes, 42 
minutes d'entraînement en 6 stations 
(Motricité grossière, motricité fine, 
renforcement musculaire à l'épaule, coude, 
poignet et doigts. Retour au calme par 
exercices actifs 5 minutes. 
E: 26-28°C, profondeur de l'eau : thorax 
VO2max ( ml/kg/min),  
charge de travail 
maximal (watts), 
vitesse de marche 
(m/s), Échelle de 
Berg, Force 
musculaire (Nm/kg)                                                                            
À 0 et 8 semaines. 
p<0.05                              
Amélioration 
significative  du 
VO2max, de la charge 
de travail maximale, 
de la vitesse de 
marche et de la force
musculaire du côté 
hémiparétique pour le 
groupe 
d'hydrothérapie par 















Pilot Trial.                                                                 
Noh et 
coll.(2008) 
4/10 A: AVC depuis au 








2. Traitement sur la 
terre ferme en 
gymnase 
F: 3x/semaine pendant 8 semaines 
I: N/D 
T: 60 minutes 
T: G1: 10 minutes d'échauffement (marche 
sur place, marche vers l'avant et vers 
l'arrière), 20 minutes d'exercices Halliwick, 
20 minutes d'Ai Chi, 10 minutes de retour 
au calme (marche vers l'avant et vers 
l'arrière.                                                                
G2: 10 minutes d'échauffement 
(étirements des quadriceps et ischio-
jambiers, mouvements passifs épaules et 
mains), 30 minutes de renforcemenr des 
membres inférieurs (ergocycle, leg press) 
et des membres supérieurs (ergomètre) et 
10 minutes d'entraînement à la marche 
avec des poids aux chevilles. Retour au 
calme non-détaillé.             
E: 34°C, profondeur de l'eau: 115cm 
Échelle de Berg, 
évaluation de 
l'équilibre (transferts 
de poids debout 
latéraux et antéro-




force musculaire.                                                                     
À 0 et 8 semaines. 
p<0.05                            
Amélioration 
significative à l'Échelle 
de Berg, des 
transferts de poids 
antéro-postérieurs du 
côté atteint et de la 
force musculaire en 
flexion du genou 
hémiparétique par









Water or on 
Land.                                             
Lee et 
coll.(2010) 
5/10 A: AVC chronique 
B: G1: 12.06±3.33     
G2: 13.89±3.25 
C: G1: 62.06±13.36     
G2: 61.41±8.44 
D:  17:17 
1. Hydrothérapie 
2. Traitement sur la 
terre ferme 
F: 3x/semaine pendant 12 semaines 
I: RPE de 11 à 13 sur l'échelle de Borg  
T: 50 minutes 
T: G1:  10 tâches, 4 minutes chacune 
suivie d'une minute de repos.  
(1)Échauffement rotations des chevilles, 
étirements des muscles du tronc, 
quadriceps et ischio-jambiers (2) Tenir 
debout avec les pieds en tandem (3) 
Flexions plantaires répétées (4) Tenir sur 
une jambe et tracer un ''8'' au fond de la 
piscine (5) Stepping vers avant, l'arrière et 
sur les côtés (6) Mouvements unilatéraux 
et bilatéraux des membres supérieurs et 
marche lente vers l'avant et l'arrière (7) 
Marche vers l'avant, l'arrière et les côtés le 
plus rapidement possible et jogging sur 
place (8) Exercices de double tâches ex: 
bouger avec une balle dans la main 
hémiparétique et arrêter de bouger sur 
commande (9) Exercices de pivot ex: 
marcher 3m, pivoter et revenir (10) Retour 
au calme, idem échauffement.                                     




statique et dymanique 
debout.                                                                                               
À 0 et 12 semaines 




dans le plan latéral 
pour les 2 groupes, 
mais diminution 
significative dans le 
plan antéro-postérieur 




significative du temps 
et de la distance pour 
réaliser les tâches par 






Résumé des études portant sur les effets d'exercices en milieu aquatique auprès d'une clientèle ayant subi un traumatisme cranio-cérébral 
Étude PEDro Participants Groupes Interventions 
Mesures et fréquence 
de mesures 
Effets significatifs 
  A. Condition 
B: Durée des symptômes en 
mois(moyenne ± SD) 
C. Âge (moyenne ± SD) 
D: Nombre sujets groupe 
expérimental : Nombre sujets 
groupe contrôle 













With a Brain 
Injury.                                            
Driver et coll. 
(2004) 
3/10 A: Traumatisme cranio-cérébral 
depuis de 12 mois,  
B: 38.69!"#$%&,  
C: 37.65!'$(#,  
D: 8:8 
1. Hydrothérapie 
2. Traitement sur 
la terre ferme 
F: 3x/semaine pendant 8 
semaines,  
I: 50-70% FCmax,  
T: 60 minutes,  
T: G1: Entraînement 
aérobique et exercices en 
résistance, G2: 




Temps nécessaire pour 
atteindre 75% de leur 
FCmax à l'ergomètre 
(minutes), puissance 
maximale à l'ergomètre 
(watts), composition 
corporelle(% de masse 
adipeuse), forc et 
endurance des 
abdominaux (nombre de 
répétitions au Modified 
Curl-Up), force de 
préhension (kg), 
flexibilité (Sit and Reach) 
et amplitudes articulaires 
(degrés)                                                       
À 0 et 8 semaines 
p<0.05                                             
Augmentation 
significative de les 
amplitudes articulaires 
en flexion du coude, de 
la hanche  et des 
genoux, de la flexibilité 
au Sit and Reach, de la 
force de préhension  
ainsi que du temps et de 
la puissance déployée à 
l'ergomètre et diminution 
significative du % de 
masse adipeuse par 











Injuries.                                                              
Driver et coll. 
(2006) 
4/10 A: Traumatisme cranio-cérébral 
depuis plus de 12 mois,  
B: 41.22 !14.2,  






F: 3x/semaine pendant 8 
semaines, 
I: 50-70% FCmax,  
T: 60 minutes,  
T: G1: Entraînement 
aérobique et exercices en 
résistance, G2: Thérapie 
vocationnelle pour 
améliorer la lecture et 
l'écriture: rédaction de  




comportements visant la 
promotion de la santé, le 
bien-être physique et la 
confiance en soi grâce 
au Health Promoting 
Lifestyle Profile II et au 
Physical Self-description 
Questionnaire                                                              
À 0 et 8 semaines 
p<0.05                                             
Amélioration significative 
de tous les items du 
Health Promoting 
Lifestyle Profile II 
(Responsabilité envers 






Gestion du stress et de 




coordination, % de 
masse adipeuse, force, 
flexibilité, endurance) 











Participants Groupes Interventions 
Mesures et fréquence 
de mesures 
Effets significatifs 
  A. Condition 
B: Durée des 
symptômes (moyenne 
± SD) 
C. Âge (moyenne ± 
SD) 
D: Nombre sujets 
groupe expérimental : 
Nombre sujets groupe 
contrôle 











Sclerosis : A 
Randomized 
Controlled 











2. Traitement sur 
la terre ferme 
F: 2x/semaine pendant 20 semaines, 
I: N/D,  
T: 60 minutes,  
T: G1: 10 minutes de relaxation, 40 
minutes d'Ai Chi avec 16 positions 
différentes (exercices combinant 
respirations profondes, mouvements lents 
des bras, force musculaire, équilibre et 
flexibilité) et 10 minutes de relaxation, G2:  
Relaxation avec respirations abdominales 
et contraction-relaxation,  
E: 36°C 
EVA douleur, 
Questionnaire de la 
douleur de McGill, 
Questionnaire 
d'incapacité de Roland-
Morris, EVA spasme, 
Multiple Sclerosis Impact 
Scale-29, Modified 
Fatigue Impact Scale, 
Beck Depression 
Inventory II, Barthel 
Index, Fatigue Severity 
Scale.                                                               
À 0, 20, 24 et 30 
semaines. 
p<0.05                                                                
Diminution 
significative de la 
douleur à l'EVA et 
au Questionnaire 
d'incapacité de 
McGill,  du spasme 
musculaire à l'EVA 
et du résultat au 
Beck Depression 
Inventory II et au 
Modified Sclerosis 
Impact Scale-29 et











Sclerosis : a 
Pilot Study.                                           




A: Sclérose en plaques,  
B: 13.7 !"8.6,  
C: 55.9 ! 9.1,  
D:10 
1. Hydrothérapie F: 2x/semaine pendant 5 semaines,  
I: N/D,  
T: 60 minutes,  
T: Échauffement dans l'eau (exercices 
respiratoires, étirements et mouvements 
circulaires du cou, des bras et des 
jambes). Programme d'exercices axés sur 
la mobilité articulaire, le renforcement 
musculaire, la marche, l'équilibre, la 
posture et les activités fonctionnelles avec 
emphase sur la qualité du mouvement et 
la position neutre du rachis. Retour au 
calme (idem échauffement),  
E: 31°C 
10-meterWalk Test, 
Échelle de Berg, Timed 
Up and Go Test, force 
de préhension au 
dynamomètre, fatigue au 
Modified Fatigue Scale 
Impact, satisfaction des 
participants face au 
programme.                                                                   
À 0 et 5 semaines. 
p<0.05                                                                
Augmentation 
significative de la 
vitesse de marche, 
du temps au Timed 
Up and Go Test, du 
score à l'Échelle de 
Berg et de la force 
de préhension
bilatéralement par 
rapport aux valeurs 
initiales. 















A: Sclérose en plaques 
progressive,  
B: N/D,  
C: Femmes : 50.4 !10.8    
Hommes: 52.7!#$%""
D:19 (12 femmes, 7 
hommes) 
1. Hydrothérapie F: 2x/semaine pendant 12 semaines,  
I: N/D,  
T: 60 minutes,  
T: Échauffement dans l'eau (marche, 
marche sur les côtés), programme 
composé d'exercices d'étirements 
(épaule, coude, cou, hanche, genou, 
cheville), d'endurance (marche, marche 
sur les côtés,cross-countryskiing, flutter 
kicking), d'équilibre et de coordination 
(lancer de balles, appui unipodal, marche 
tandem et croisée, soccer kicking) et de 
renforcement 
(flexion/extension/abduction/adduction 
d'épaule et flexion/extension du coude). 
Retour au calme (marche, marche sur les 
côtés, étirements du cou et des 
membres),  
E: 28-29°C 
Medical Outcome Study 
Short Form-36 (SF-36) 
et le Multiple Sclerosis 






















 Résumé des études portant sur les effets d'exercices en milieu aquatique auprès d'une clientèle souffrant de déficience motrice cérébrale 
Étude PEDro Participants Groupes Interventions 
Mesures et fréquence de 
mesures 
Effets significatifs 
  A: Condition 
B: Durée des symptômes 
en mois(moyenne ± SD) 
C: Âge (moyenne ± SD) 
D: Nombre sujets groupe 
expérimental : Nombre 
sujets groupe contrôle 




E: Environnement et Tº de 
l'eau 
  











6/10 A: DMC spastique (di ou 
tétraplégie),  
B: N/A,  






F: 2x/semaine pendant 12 
semaines,  
I: N/D,  
T: Environ 50 minutes,  
T: G1: 10 minutes 
d'échauffement (marche en 
eau peu profonde et 
étirements des muscles des 
membres). 35 minutes de 
nage (crawl et backstroke). 




Gross Motor Function 
Measure (GMFM), 
amplitudes articulaires à 
l'épaule, hanche et genou 
au goniomètre et spasticité 
à l'échelle d'Ashworth 
modifiée.                                                                                    
À 0 et 12 semaines. 
p-0.05                                                    
Amélioration significative des 
amplitudes articulaires 
actives en flexion et 
abduction d'épaule et 
passives en abduction de 
hanche et extension du
genou. Diminution 
significative de la spasticité 
aux adducteurs de hanches 















A: DMC spastique,  
B: N/A,  
C: 17.25 ! 2.56,  
D: 12 
1. Hydrothérapie F: 2x/semaine pendant 10 
semaines,  
I: 40-80% FCR,  
T: 45 minutes,  
T: 10 minutes 
d'échauffement (exercices 
de mobilité cervicale et des 
4 membres), 15 minutes de 
course à relais dans la 
partie profonde, 5 minutes 
de retour au calme 
(flottaison en position 
couchée) et 15 minutes de 
jeux en groupe (course, 
ballon, nage sous l'eau, etc), 
E: 31-31°C 
Energy Expenditure Index 
(EEI), FC à la marche, FC 
au repos, Vitesse de 
marche, patron de marche, 
cadence de marche, force 
en flexion et extension du 
genou, items D et E du 
Gross Motor Function 
Measure (GMFM).                                                                                
À 0 et 10 semaines. 
p<0.01                                                    
Diminution significative de la 
valeur d'EEI et de la 
fréquence cardiaque à la 
marche dans le sous-groupe 
des sujets avec un GMFCS 
de III-IV par rapport à ceux 














 Ozer et 
coll.(2007) 
4/10 A: DMC smbulatoire, 
B: N/A,  





F: 3x/semaine pendant 14 
semaines,  
I: N/D,  
T: 30 minutes au départ, 60 
minutes à partir de la 4e 
semaine,  
T: Étirements, renforcement 
et jeux de ballons, les deux 
premières semaines hors de 
l'eau,  
E: N/D 
Child Behaviour Check List 
(CBCL) administré aux 
parents et Body 
Awareness.                                                                   
À 0, 14 semaines et 6 
mois. 
p"0.01                                                    
Amélioration significative de 
la conscience corporelle par 
rapport au groupe contrôle







Résumé des études portant sur les effets des exercices en milieu aquatique auprès d'une clientèle souffrant de lombalgie chronique 
Étude PEDro Participants Groupes 
Intervention (groupe 
d'hydrothérapie) 
Mesures et fréquence 
de mesures 
Effets significatifs 
  A. Condition 
B. Durée des 
symptômes 
(moyenne ± SD) 
C. Âge (moyenne ± 
SD) en années 
D.  n groupe 
expérimental :  n 
groupe contrôle 









to Treat Chronic 
Low Back Pain: a 
Randomized 
Controlled Trial. 
Dundar U. et coll. 
(2009) 
5/10 A. Douleur lombaire 
chronique 
B.G1: 9.1 ± 5.4 mois 
G2: 8.9 ± 6.0 mois 
C.G1: 35.3 ± 7.8 G2: 
34.8 ± 8.3 
D. 32: 33 
1. Hydrothérapie 
2. Traitement sur 
la terre ferme 
F: 5 x / sem x 4 sem 
I: ND  
T: 60 min  
T: 15 min échauffement hors de 
l'eau: étirements, mouvements 
actifs, relaxation. 40 minutes 
d'exercices aquatiques: marche en 
avant, de côté, de reculons; 
exercices aérobiques, sauts, 
jogging, course sur place;  
mouvements actifs des extrémités, 
du tronc, du cou; renforcement, 
flexion, adduction et abduction de 
hanche, extension des genoux, vélo 
sur place, mouvements des 
membres supérieurs. 5 minutes de 
retour au calme. 








Oswestry Low Back 
Pain Questionnaire 
(MOLBDQ), Qualité de 
vie; Short-Form 36 
Health Survey (SF-36).                             
Mesures à 0, 4, 12 
semaines. 
Amélioration significative 
dans toutes les mesures 
intra-groupe 
comparativement aux 
valeurs de départ aux 
semaines 4, 12 sauf pour le 
MSM. Amélioration 
significative hydrothérapie 
! gymnase pour ODQ et 










Sjogren T. et 
coll.(1997) 
5/10 A. Douleur lombaire 
chronique 
B.G1: 121.07 ± 83,46 
mois G2: 88,21 ± 
87,69 mois 
C.G1: 58,11 ± 11,60 
G2: 57,36 ± 13,59 
D. 30: 30 
1. Hydrothérapie 
2. Exercices sur la 
terre ferme 
F: 2 x / sem x 6 sem 
I: Borg moyen G1: 12,8 G2: 12,4 
T: 50 min  
T: Exercices pour améliorer 
l'amplitude au tronc, la force 
générale et l'endurance  
E: ND 
Mobilité spinale; MSM, 
Douleur; EVA, 
Fonction; Oswestry Low 
Back Pain Disability 
Questionnaire (ODQ),  
Endurance 
cardiovasculaire; Test 
de marche de 100 m.                         





pour les deux groupes pour 
toutes les mesures, sauf le 















AI. et coll. (2011) 
6/10 A. Douleur lombaire 
chronique non 
spécifique 
B.  G1: 16,9 ± 9,5 
semaines G2: 14,3 ± 
9,4 semaines 
C. 38,4 ± 11,3 











F: 3x /sem x 15 sem 
I: G1: Deep Water Running (DWR) 
fait au seuil aérobique et progressée 
de semaine en semaine G2: NA  
T: G1: 60 + 20 min G2 : 60 min  
T:G1: En clinique: 15 min 
d'exercices de mobilité + 15 min 
d'exercices de contrôle moteur + 30 
min d'exercices de renforcement + 
En piscine: 20 min de DWR après la 
session G2: Idem G1 sans DWR.  
E: 27,5 ºC / ND 
Mobilité lombo-sacrée; 
Mesure au double 
inclinomètre T12-L1, 
Douleur; EVA, Fonction; 
Roland Morris Disability 
Questionnaire (24-
RMDQ), Qualité de vie; 
Short-Form 12 Health 




lombaires et de la 
hanche, Endurance 
musculaire des 
extenseurs de la 
hanche et du dos; Test 
de Biering-Sorensen,  
santé mentale; Mental 
Health State (MHS).                                                         
Mesures à 0, 15 
semaines. 
Amélioration significative 
intra-groupe pour les deux 
groupes pour toutes les 
mesures sauf pour la santé 
mentale au MHS. 
Amélioration supérieure du 
groupe avec DWR pour la 




Efficacy of Two 
Micro-
Gravitational 




Discal Lesions: a 
Randomized 
Controlled Trial. 
Saggini R. et coll.  
(2004) 
5/10 A. Douleur lombaire 
Chronique 
B. Plus de 12 mois 
C. 43,25 
D. 21: 21 
1. Hydrothérapie 
2. Thérapie par 
support partiel du 
poids corporel 
(appareil SPAD) 
F: 3x/sem x 7 sem 
I: ND  
T: 60 min  
T:G1: 3 phases. 1. Exercices de 
contrôle postural et stabilisation 2. 
Exercices musculaires pour 
augmenter l'amplitude au tronc 3. 
Contrôle dynamique de la posture et 
endurance musculaire G2: 3 phases. 
1. 20 min d'exercices avec support 
corporel 40 min d'étirements. 2. 20 
min d'exercices avec support 
corporel, 20 min d'étirements, 20 
min d'exercices isocinétiques du 
tronc avec Moflex 3. 30 min 
exercices de réalignement corporel 
avec support du poids corporel, 15 
min d'étirements, 15 min d'exercices 
iso cinétiques du tronc avec Moflex 
E: 32-35 ºC / 30-140 cm 
Douleur; EVA, Fonction; 
Backill Scale (BK), 
Quantité de médication; 
Questionnaire maison.                                                
Mesures à 0, 7 




pour les 2 groupes et pour 
toutes les mesures. Aucune 
différence inter-groupe 
significative. Suivi à un an: 
détérioration significative 
des résultats groupe 1, 







Back Pain: a 
Comparative 
Study. 
Ajediran I.B. et 
coll. (2010) 
4/10 A. Douleur lombaire 
chronique 
B.G1: 121.07 ± 83,46 
G2: 88,21 ± 87,69 
mois 
C.G1: 53 ± 8,67,G2: 
52,8 ± 12,37 
D: 6: 6 
1. Hydrothérapie 
 
2. Exercices sur la 
terre ferme 
F: 2 x / sem x 6 sem 
I: ND  
T: 45-60 minutes  
T:G1: a) Échauffement: Total de 4 
min. 2 min de marche avant, arrière, 
de côté. 2 min de "Stepping". b) 35-
50 minutes d'exercices aquatiques: 
étirement et renforcement de la 
musculature lombaire, des 
abdominaux. Exercices de 
stabilisation et en rotation du tronc. 
c) Retour au calme identique à 
l'échauffement. G2: a) 
Échauffement: Total de 6 min 
d'échauffement en gymnase. 3 min 
de marche avant, arrière, de côté. 3 
min de "Stepping" b) Idem à G1 
mais en gymnase c) Retour au 
calme identique à l'échauffement.  
E: 32-34 ºC / ND 
Mobilité spinale; MSM 
en flexion et en 
extension, Douleur; 
EVA.                      
Mesures à 0 et 6 
semaines. 
Amélioration significative de 
toutes les mesures intra-
groupe, sauf pour le MSM 
en extension pour le groupe 
avec exercices en 
gymnase. Amélioration 
significative hydrothérapie 




A Pilot Study of 














D. et coll.(2007) 
4/10 A. Douleur lombaire 
chronique 
B.! 6 mois 
C. G1: 42,4 ± 12,7 
G2: 41,5 ± 12,9 
D. 10:10 





F: 3 x / sem x 12 sem 
I: 60-85% FC de réserve  
T: 30-50 minutes  
T:G1: Échauffement 15 minutes, 
exercice sur tapis roulant 30-50 
minutes. G2: 10 minutes de 
diathermie à ondes courtes, 5 
minutes d'ultrasons (45W/cm2), 10 
minutes de laser He-Ne, longueur 
d'onde  ! =632.8 nm, 4 minutes de 
courant continu diphasé fixe, 4 
minutes de courant modulé en 
courte période et 4 minutes de 
courant modulé de longue période. 
Le tout pour environ 45 minutes 
d'électrothérapie appliquée au 
niveau de la région lombaire.  
E: NA 
Douleur; McGill pain 
questionnaire, Fonction; 
24-RMDQ,  Anxiété ou 
dépression; Hospital 
anxiety and dépression 
scale, Concentration de 
cortisol sanguine 
(ng/mL).                                     
Mesures à 0 et 12 
semaines. 
Amélioration significative de 
toutes les mesures pour le 
groupe faisant de l'exercice 
sauf pour la concentration 
sanguine de cortisol. 
Aucune amélioration 





in Primary Care 
for Non-Specific 






AI. et coll. (2012) 
6/10 
 
A. Douleur lombaire 
chronique 
B.! 3 mois 
C. G1: 38.6 ± 12.2 
G2: 37.8 ± 13.2 
D. 29: 29 
1. Omnipraticien + 
livret d'information 





F: 3 x / sem x 15 sem 
I: Fait au seuil aérobique, soit 2-4 
mmol de lactate sanguin  
T: 30 minutes  
T:G1: En plus des séances de 
course en eau profonde avec un 
''aquajogger'' supervisées par un 
physiothérapeute, deux rencontres 
de 1h, une au départ et une à 4 mois 
avec un médecin omnipraticien pour 
de l'enseignement sur la pathologie, 
sur l'anatomie et la physiologie. 
Aussi, de l'enseignement sur 
l'ergonomie, sur les exercices à faire 
de soi-même avec une douleur 
lombaire et comment gérer sa 
douleur. Remise d'un livret éducatif 
sur les douleurs lombaires. G2: Idem 
G1 sans course en eau profonde.  
E: ND/2,15 m 
Douleur; EVA, Fonction; 
24-RMDQ,  Anxiété ou 
dépression; Qualité de 
vie; SF-12. Mesures à 
0, 4, 6 et 12 mois. 
Amélioration significative de 
toutes les mesures intra-
groupe et inter-groupe en 
faveur du groupe 
expérimental à chaque 
prise de mesure. Voir 





Traduction libre du tableau de résultats de l'étude de Dundar et coll. (2009) 
Comparaison des deux groupes post-traitement (semaine 4 et 12). Pourcentage de changement et différence relative des scores par rapport 
aux valeurs prétraitement (semaine 0). 









MOLBDQ -0,46 ± 0,04 -0,21 ± 0,02 <0,001 -0,52 ± 0,02 -0,27 ± 0,01 <0,001 
SF-36 PF  0,22 ± 0,05 0,09 ± 0,05 <0,001 0,26 ± 0,02 0,13 ± 0,01 <0,001 
SF-36 RL 0,45 ± 0,02 0,18 ± 0,01 <0,001 0,50 ± 0,01 0,24 ± 0,05 <0,001 
 
MOLBDQ: The Modified Oswestry Low Back Disability Questionnaire 
SF-36: Short Form 36 Health Survey 
PF: Physical function 




Adaptation et traduction libre du tableau du guide de l'ACSM, 2010 (21) 
Fréquence, intensité et temps d'exercice aérobique recommandé pour des adultes en santé 
Fréquence Intensitéa Temps 

















Sédentaire/ aucune activité 
habituelle ou exercice/ 
extrêmement déconditionné 
Faible 500-1000- 3-5 30%-45% 57%-67% 
Léger à 
modéré 
20-30 3000-3500 60-150 
Minimalement actif/ pas 




1000-1500 3-5 40%-55% 64%-74% 
Léger à 
modéré 
30-60 3000-4000 150-200 
Activité physique sporadique/ 
peu ou pas d'exercice/ 






3-5 55%-70% 74%-84% 
Modéré à 
difficile 
30-90 !3000-4000 200-300 
Activité physique régulière/ 
activité d'intensité modérée à 
vigoureuse régulière 
Moyenne bonne !2000 3-5 65%-80% 80%-91% 
Modéré à 
difficile 
30-90 !3000-4000 200-300 
Grand volume d'activité 
physique/ activité à intensité 




30-90 !3000-4000 200-300 
 
b: Classification faite à partir de valeurs normatives de VO2max 
c: Perception de l'effort obtenue à l'échelle de Borg (RPE); au OMNI, 
au talk test ou feeling scale.  
d: Nombre de pas totaux calculés à l'aide d'un podomètre.  
 
Kcal: kilocalories 
%VO2R: Capacité oxydative de réserve 
%FCR; % de la fréquence cardiaque de réserve 
%FCmax; % de la fréquence cardiaque maximale prédite par l'âge 
a: Les méthodes pour quantifier l'intensité des exercices dans ce tableau 




Tableau de résultats de l'étude de Cuesta-Vargas A et coll. (2012) 












OutcomeMeasures: Mesures de résultats  
Time point: Temps de prise de mesure  
GP + DWR : Omnipraticien + Livret d'information + Course en eau profonde  
GP: Livret d'information + Omnipraticien  




Traduction libre et adaptation des tableaux de Comerford et Mottram (2000) ((106) cités dans Gibbons et Comerford (2001) (98)) 
Exemples de muscles à ré-entraîner ou étirer selon Gibbons et Comerford (2001) et Richardson et coll. (2004) (96) 
Stabilisateurslocaux (SL) StabilisateursGlobaux (SG) Mobilisateursglobaux (MG) 
Pour les cas lombaires chroniques: 
Transverse de l'abdomen, 
multifidesintersegmentaires, fibres 
postérieures du psoas majeur, fibres 
médiales du carré des lombes, plancher 
pelvien, diaphragme. 
Fonctions et caractéristiques:  
• Tonus musculaire pour contrôler les 
mouvements de translation segmentaire  
• Contrôle la translation en position neutre  
• Contraction: aucun ou très peu de 
changement de longueur, donc ne produit 
pas  d'amplitude de mouvement (ROM) 
• Contraction par anticipation du mouvement 
• Activité musculaire indépendante de la 
direction du mouvement.   
• Activité musculaire continue durant le 
mouvement  
• Input proprioceptif sur la position des 
articulations et sur la quantité de 
mouvement 
Pour les cas lombaires chroniques: 
Moyen fessier, obliques de l'abdomen, 
multifidesmultisegmentaires, fibres 
antérieures du psoas majeur, grand 
fessier. 
Fonctions et caractéristiques: 
• Génèrent de la force pour contrôler le 
ROM 
• Contraction = changement de longueur  
excentrique, donc contrôle durant le ROM.   
• Capacités fonctionnelles :  
1. Se raccourcir dans l'amplitude de 
mouvement. 
2. Tenir la position isométrique 
3. Contrôler excentriquement le 
mouvement contre la gravité  
• Contrôle de la décélération avec faible 
charge/force   
• Activité musculaire dépendante de la 
direction 
Pour les cas lombaires chroniques: 
Droit abdominal, muscle iliocostalis, 
piriforme, droit fémoral, ischiojambiers, 
tenseur du fascia lata, grand dorsal. 
Fonctions et caractéristiques: 
• Muscles souvent bi-articulaires 
• Génèrent le moment de force pour 
produire le mouvement 
• Contraction = changement de longueur 
concentrique, donc production de 
mouvement concentrique.  
• Accélération concentrique des 
mouvements 
• Absorption des chocs lors de charges 
élevées 
• Activité musculaire très dépendante de la 
direction 
• Activité musculaire intermittente  
 
Dysfonction 
• Contrôle moteur déficient associé à un 
retard de contraction ou un recrutement 
déficient. 
Dysfonction 
• Perte des capacités 1, 2, 3.  
• Si présence d'un segment hypermobile, 
Dysfonction 
• Raccourcissement myofascial limitant le 
mouvement physiologique et/ou 
accessoire (qui devra être compensé 
  
108 
• Réagissent à la douleur et à la pathologie 
par une dysfonction de recrutement 
• Diminution de tonus musculaire et pauvre 
contrôle segmentaire 
• Perte de contrôle de la translation en 
position neutre 





Ré-activation, contrôle musculaire 
 
mauvais contrôle de l'amplitude en excès  
•  Diminution du recrutement à bas seuil   
d'activation 
• Mauvaise dissociation rotatoire  
• Changement dans la longueur du muscle 
et dans sa capacité à être recruté donnant 
des muscles trop longs, inhibés qui ne 
donnent pas assez de tonus à l'articulation 





Ré-activation, contrôle musculaire, 
renforcement 
ailleurs) 
• Hyperactivité à bas seuil, à faible charge 
• Réagissent à la douleur et à la pathologie 
par des spasmes  
• Changement dans la longueur du muscle 
et dans sa capacité à être recruté, 
donnant des muscles trop longs, 
hyperactifs et dominants au niveau d'un 









Résumé des études cliniques randomisées sur les effets de l'hydrothérapie chez la population gériatrique 
Étude PEDro Participants Groupes Interventions 
Mesures et fréquence 
de mesures 
Effets significatifs 
  A: Condition 
B: Durée des symptômes 
en mois(moyenne ± SD) 
C: Âge (moyenne ± SD) 
D: Nombre sujets groupe 
expérimental : Nombre 
sujets groupe contrôle 








Clinical Trial of 
Aquatic Versus 
Land Exercise to 
Improve Balance, 
Function, and 
Quality of Life in 
Older Women With 
Osteoporosis                                                  
Arnold et coll. 
(2008) 
5/10 A: femmes atteintes 
d'ostéoporose 
B: G1:4,1 ±3,0   G2: 5,2± 
3,4  G3:5,0± 2,8 
C: G1: 68.6 ±5.4 G2: 
69,1±6,3  G3: 67,7± 6,3 
D: 31:33:27 
1. Hydrothérapie 
2. Exercices à 
l'extéreiur de l'eau 
3. Groupe contrôle 
F: 3x/semaine pendant 20 
semaines,  
I: 50-70% FCR (sem1-2), 75% 
FCR (sem3-5) et 80% FCR 
(sem6-8),  
T: 50 minutes 
T : G1 et G2: 15 minutes 
échauffement et mobilité 
articulaire, 20 minutes de 
renforcement, 10 minutes 
d'exercices d'équilibre, 5 
minutes de retour au calme 
E: 30°C, profondeur de l'eau : 
thorax 
BBS, functional reach 
test, marche tandem de 
reculons, FAS(sit to stand 
et marche) OFDQ,OQLQ 
G1. pas de 
différence 
significative entre le 
groupe 1 et le 
groupe 2 






Katsura et coll. 
(2009) 
5/10 A: Personnes âgées de 65 
ans et plus 
B: non précisé 











F: 3x/semaine pendant 8 
semaines 
I: Borg modéré à élevé 
T: 90 minutes 
T: 15 minutes échauffement et 
exercices de flexibilité, 60 
minutes d'exercices d'endurance 
à la marche et de renforcement, 
15 minutes de retour au calme  




pour mesurer force du 
triceps sural, test de 
flexibilité des membres 
inférieurs, marche a 
obstacles de 10 m, TUG, 
POMS 
Amélioration 
significative de tout 
les paramètres pour 
le groupe 
entrainement en 
résistance vs pour le 
G2 ou seulement, 
TUG, flexibilité 
Membre inférieur, 
force muscualire du 





Effects of a Water-
Based Program on 
Women 65 Years 
and Over: a 
Randomised 
Controlled Trial                  
Devereux et coll. 
(2005) 
7/10 A: femmes de 65 ans et 
plus 
B: non précisé 




F: 3x/semaine pendant 20 
semaines 
I:non-précisé 
T: 50 minutes+ 10 minutes 
d'éducation 
T:échauffement, posture, 
aérobiques, tai chi, force, 
marche, vestibualaire, 
proprioception, équilibre, 
protocole détaillé par semaine 
dans l'article 
E:non-spécifié 
Modified falls efficacy 
scale, step test, SF-36 
G1. amélioration 
significative pa r 
rapport au groupe 
contrôle pour le step 
test et le mfes pas 
de différences 
significatives entre 
les deux groupes 
pour les éléments de 
douleur, santé 
globale, role 
émotionnelle et rôle 
physique 








Tsourlou et coll. 
(2006) 
5/10 A: Femmes en santé de 
60 à 75 ans 
B: G1: 69.3 ± 1.9     G2: 




2. Groupe contrôle 
F: 3x/semaine pendant 24 
semaines 
I: 65-80% de la FC max 
T: 60 minutes 
T :G1: 10 minutes échauffement, 
20-25 minutes exercices 
aérobiques, 20-25 minutes 
d'exercices de renforcement, 5 
minutes de retour au calme 
E: 30°C 
Force isométrique 
maximale des extenseurs 
et fléchisseurs du genou, 
Test de 3RM, Force de 
préhension, Force de 
saut maximale, Flexibilité 
du tronc, TUG, Body 
composition assessment. 
G1: amélioration 
significative de la 
force de contraction 
isométrique, 
amélioration 
significative de la 
force de préhension 
et au test de 3 RM 
pour le legpress, le 
chestpress et leg 
extension. 
Amélioration 
significative au saut, 
au TUG et au niveau 





Résumé des études portant sur les effets d'exercices en milieu aquatique chez la clientèle fibromyalgique 





  A: Condition 
B: Durée des symptômes 
en mois(moyenne ± SD) 
C: Âge (moyenne ± SD) 
D: Nombre sujets groupe 
expérimental : Nombre 









T: Type  
E: Environnement et Tº de 
l'eau 
  




Widespread Pain: a 
Randomized 
Controlled Trial and 
Subgroup Analyses  
Mannerkorpi et coll. 
(2009) 
7/10 A: Personnes atteintes de 
fibromyalgie 
B : G1:10,3±6,85  G2: 10,6± 
6,46 








F: 1x/semaine pendant 20 
semaines 
I: 48-65% Fcmax, intensité 
légère à modérée, 9 à 13 sur 
échelle de borg modifiée 
T: 45 minutes 
T : G1:exercices de souplesse, 
de coordination, étirements, 
exercices aérobiques et 6 
session de 1 heure ( réparties 
sur 6 semaines)  sur la 
pathologie, G2: 6 sessions 
éducatives de 1h sur la 
pathologie 





significative au FIQ, au 




Eight Months of 
Physical Training in 
Warm Water 
Improves Physical 
and Mental Health 
in Women With 
Fibromyalgia: a 
Randomized 
Controlled Trial  
Tomas-Caru et coll. 
(2008) 









2. Groupe contrôle 
F: 3x/semaine pendant 8 mois 
I: 60-65% Fcmax 
T: 60 minutes 
T: G1: 10 minutes 
d'échauffement ( marche et 
progression de l'intensité), 10 
minutes exercices aérobiques, 
20 minutes de mobilité 
générale et renforcement 
membres inférieurs(4x10 
répétitions de flexion/extension 
du genou) et supérieurs (avec 
élastiques et poids légers), 10 
minutes d'exercices aérobiques 
et 10 minutes de retour au 
calme 




fitness test, force 
de préhension 
p<0.05         G1: 
amélioration significative au 
FIQ et STAI et plus 
précisément pour les 
éléments de fonction 
physique, douleur, raideur, 
anxiété, dépression . 
Amélioration significative du 
VO2 max, équilibre, vitesse 
de marche, monté des 
escaliers. Pas d'amélioration 
significative pour la force de 
préhension et la flexibilité 
Investigation of the 
Effects of Pool-
Based Exercise on 
Fibromyalgia 
Syndrome  
Altan et coll. (2003) 
5/10 A: Personnes atteintes de 
fibromyalgie 
B: non-précisé 





F: 3 x /semaine  pendant 12 
semaines 
I: Non précisé 
T: 35 minutes 
T:échauffement(marche vers 
l'avant et de reculons), sauts 
dans la piscine, mobilité 
articulaire, étirements cou et 
membres, relaxation (décubitus 
dorsal et nage lente) 






points gachettes ( 
critères ACR), 
evaluation globale 
sur 10 par le 
patient et le 
physiatre, chair 
test, FIQ, BDI. 
G1: amélioration 
statistiquement significative 
pour tout les paramètres 
sauf chair test et BDI ( à la 
semaine 12 et 24) G2: 
amélioration significative  
pour tout sauf pour BDI et 
chair test (semaine 12), 
semaine 24: pas 
d'amélioration au niveau de 
la raideur, sommeil, FIQ, 






in HRQOL and 





Tomas-Caru et coll. 
2009 
6/10 A:Personnes atteintes de 
fibromyalgie 
B: G1:20,1± 8,0, G2: 19,4  ± 
6,9 





F: 3x/semaine pendant 8 mois 
I:60-65% Fcmax 
T:60 minutes 
T: G1: 10 minutes 
d'échauffement ( marche et 
progression de l'intensité), 10 
minutes exercices aérobiques, 
20 minutes de mobilité 
générale et renforcement 
membres inférieurs(4x10 
répétitions de flexion/extension 
du genou), 10 minutes 
d'exercices aérobiques et 10 
minutes de retour au calme             






meter) et contrôle 
postural ( test 
équilibre 
unipodal),SF-36 
amélioration significative de 
la force musculaire 
concentrique (a 60°/s)des 
extenseurs et féchisseurs du 
genou en bilatérale. 
Amélioration significative de 
la force eccentrique des 
extenseurs des genoux bilat. 
Amélioratin de 30% du 
contrôle postural, 
amélioration de toutes les 
dimensions du SF-36 sauf 
fonction sociale. p<0,05 
A Randomized 




Aquatic Exercise to 
Treat Fibromyalgia                       
Assis et coll. (2006) 
8/10 A: Personnes atteintes de 
fibromyalgie 
B:G1: 61,93± 47,17 
G2:81,13± 54,84 
C: G1: 43,43± 10,76  G2: 
42,17±10,05 
D:30:30 
1.  Course en eau 
profonde 
2. Exercices sur la 
terre ferme 
F: 3 x /semaine  pendant 15 
semaines 
I: FC au seuil anaérobique 
(réajusté a 8 semaines) 
T:60 minutes 
T: 10 minutes d'échauffement 
/étirements, 40 minutes 
exercices aérobiques, 10 
minutes de retour au calme 
E: 28 à 31°C, profondeur non-
précisée 
VAS, PGART, SF-
36, BDI, FIQ, test 
sur tapis roulant. 
pas de différences 
significatives au niveau du 
VAS, du BDI et du PGART 
entre le G1 et le G2 malgré 
amélioration significative 
pour les 2 groupes, au FIQ, 
amélioration significative du 
G1 par rapport au G2 
p<0,05. pas de différence 
entre les 2 groupes au SF-
36 aspect physique, 
amélioration significative G1 
par rapport au G2 pour SF-
36 composante 
émotionnelle. Pas de 
différences au test sur tapis 




Assessment of the 
Effects of Aquatic 








et coll. (2008) 
7/10 A:Personnes atteintes de 
Fibromyalgie 
B: G1: 14±10, G2: 14±9 
C: G1: 50±7, G2: 46±8 
D:29:24 
1. Hydrothérapie 
2. Groupe contrôle 
F: 3x/semaine pendant 16 
semaines 
I: 50-80% de FC max (220-
l'âge) 
T: 60 minutes 
T: G1:10 minutes 
échauffement(marche lente et 
exercices de mobilité), 10- 20 
minutes d'exercices de 
renforcement, 20-30 minutes 
d'exercices aérobiques, 10 
minutes de retour au calme et 
exercices de relaxation. 
E: 33-34°C 







PSQI, PASAT test. 
G1: diminution du nombre de 
points gachette, amélioration 
statistiquement significative 
au FIQ et PSQI, amélioration 
significative de l'endurance 
musculaire, du PSQI et au 
PASAT. 
 
 
